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Còpia per Sots-direcció Acadèmica 
Objectius a assolir: 
 
El objetivo principal de este proyecto es desarrollar un sistema portátil para la adquisición y análisis de 
señales electrooculográficas (EOG) para el diagnóstico de pacientes con ataxia. 
 
La ataxia es una enfermedad neuromuscular degenerativa y genética que ocasiona un daño progresivo 
al sistema nervioso. El primer síntoma que aparece es una pérdida de la coordinación de movimientos 
que suele manifestarse en dificultades al caminar, pérdida de la coordinación de movimientos de 
manos, brazos y piernas, en el habla, y en los movimientos oculares. Un método sencillo que permite 
obtener un criterio cuantitativo de la presencia y posible avance de la enfermedad es realizar un 
análisis de los movimientos oculares (mediante señales EOG) durante diferentes situaciones como son 
la persecución visual, punto fijo de mirada, movimientos sacádicos, etc. Este método de diagnóstico 
requiere de la disposición de un sistema de adquisición y procesado de señales EOG. 
 
Por tanto, el objetivo de este proyecto es el desarrollo de un sistema de diagnóstico portátil y de bajo 
coste, para la adquisición, análisis y diagnóstico mediante señales EOG de pacientes con ataxia. Este 
sistema estará basado en un ordenador portátil con una tarjeta de adquisición, de tal forma que la 
principal tarea de este proyecto será el desarrollo de un equipo electrónico de acondicionamiento de 
señales EOG de bajo coste, y el diseño de una aplicación LabView para generar una señal de estímulo 
visual que se proyectará sobre una pantalla y coordinará con esta señal la adquisición de señales EOG. 
 
Este PFC se desarrolla en el marco de un proyecto del Centro de Cooperación al Desarrollo (CCD) de 
la UPC del 2005, en colaboración con la Universidad de Oriente de Santiago de Cuba. El equipo de 
diagnóstico desarrollado permitirá una mejora en la calidad del diagnóstico de la ataxia en la región 
oriental de Cuba (donde se encuentra el 90 % de pacientes en Cuba con esta enfermedad). 
 
Además, para la compra de los componentes electrónicos y del material necesario para realizar el 
equipo de acondicionamiento de señales EOG se dispone de una ayuda de nuevas iniciativas de 
investigación del Departamento de ESAII. 
 
Descripció i programació temporal del treball a realitzar: 
 
1. Definición del problema y búsqueda bibliográfica (2 semanas) 
2. Desarrollo del equipo de acondicionamiento de señales EOG (6 semanas) 
3. Desarrollo de la interfície LabView de adquisición de señales y generación de estímulos (3 
semanas) 
4. Pruebas de estudio y resultados (1 semanas) 
5. Realización y corrección de la memoria (3 semanas) 
 
Recursos del centre: 
Laboratorio de proyectos L104: Osciloscopios, fuentes de alimentación, tarjetas de adquisición, 
etc. 




Aquest Projecte té en compte aspectes mediambientals:   X Sí     No    
 
PROJECTE FI DE CARRERA 
 
 





Este proyecto final de carrera consiste en el diseño y construcción de un sistema de 
adquisición de biopotenciales de bajo coste para captar y visualizar la señal 
electrooculográfica (EOG) y ser usado en el diagnóstico de la Ataxia SCA2. El 
objetivo final es tener un sistema hardware de amplificación plenamente funcional a 
partir del cual podamos capatar la señal del EOG y mostrarla mediante una tarjeta de 
adqusición por una pequeña interficie software realizada en LabVIEW. Este proyecto 
sentará las bases de diseño del sistema de adquisición que se envie en donación al 
Centro para la Investigación y Rehabilitación de las Ataxias Hereditarias (CIRAH) en 
Cuba. 
 
En el diseño del hardware se han tenido en cuenta las directivas y normativa específica 
para diseño de aparatos médicos, tanto en su vertiente de seguridad: estándar 
internacional IEC-601 o la normativa Europea EN-60601, como en su vertiente 
medioambiental: Directiva 2002/95/CE (RoHS) y 2002/96/CE (RAEE). 
 
La señal del EOG es uno de los biopotenciales más débiles del cuerpo humano con 
una amplitud que va desde los µV hasta los pocos mV y un ancho de banda de muy 
baja frecuencia. El sistema hardware debe realizar la amplificacion de la señal y el 
filtrado de la misma para desenmascarar la señal de las interferencias 
electromagnéticas que la acompañan teniendo siempre en cuenta en su diseño la 
seguridad del paciente (normativa) y los requisitos necesarios para captar una señal 
anómala en pacientes que presentan Ataxia ocular, un movimiento rápido involuntario 
de la mirada. 
Así, el sistema hardware está formado por una etapa totalmente aislada de 
preamplificación diferencial, una etapa de filtrado y tratamiento de la señal que 
delimite esta al ancho de banda necesario con mínima distorsión y una etapa de 
amplificación final. 
 
La señal de salida se transmite a un PC mediante una tarjeta de adquisición de datos 
para poder ser visulizada mediante una pequeña interficie visual en LabVIEW. 
 





Paraules clau (màxim 10):
 
Electrooculografía Ataxia Amplificación Filtrado Señal 
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 Sumario de Anexos. 
 
 
• Anexo I. Cálculos justificativos. 
• Anexo II. Listado de elementos y la aplicación de las directivas RoHS y RAEE sobre 
estos. 
• Anexo III. Hoja de características técnicas extraídas de los Datasheets de los componentes 
usados en el diseño del circuito. 
• Anexo IV. Esquemas de circuitos, conexionado de los mismos y plantillas PCB. 
• Anexo V. Presupuestos. 
 
Nota: No se introduce un anexo de normativa ya que esta es de fácil acceso vía web mediante los 




Inventario del material resultante del PFC y su localización. 
 
 
A continuación se enumera todo el material resultante directamente de la realización de este 
Proyecto Final de Carrera. Tanto de los elementos generados por el diseño detallado en el mismo 
como los elementos auxiliares que han sido construidos para la correcta realización de la 
experimentación que valide su funcionamiento. 
No se tiene en cuenta los elementos que puedan formar parte del sistema a posteriori pero que 
fueron adquiridos por el departamento antes de la asignación de este proyecto. 
 
 
• Un prototipo hardware de adquisición de la señal electrooculográfica, circuito desnudo 
impreso en placa PCB. Localización: despacho D177, ESAII. 
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1.1 Origen del Proyecto. 
 
Este Proyecto Final de Carrera (PFC) surge en el marco de un proyecto del Centro de Cooperación 
al Desarrollo (CCD) de la Universitat Politècnica de Catalunya (UPC) del 2005, en colaboración 
con la Universidad de Oriente de Santiago de Cuba. Este proyecto fue acogido por el departamento 
de Ingeniería de Sistemas, Automática  e Informática Industrial (ESAII) de l’Escola Politècnica 
Superior d’Enginyeria de Vilanova i la Geltrú (EPSEVG), bajo la dirección de Abel Torres 
Cebrián. 
 
1.1.1 Antecedentes Médicos. Incidencia de la Ataxia en Cuba. 
 
En Cuba las primeras observaciones acerca de un incremento de esta afección se realizaron en el 
Instituto de Neurología y Neurocirugía donde se llamó la atención de que los pacientes con ataxias 
hereditarias atendidos  procedían de las provincias orientales. En el año 1970 se estudió de forma 
descriptiva 72 familias con 11505 miembros, durante un periodo de 12 meses. De estas familias, 64 
pertenecían a la antigua provincia Oriente Norte formada por las regiones de Puerto Padre, Banes, 
Mayarí y Holguín con 14345 Km2 y una población de 1085501 habitantes en el que encontró 706 
enfermos vivos, de ellos con Enfermedades Heredodegenerativas Espinocerebelosas 526 (48,4 por 
100 mil habitantes) y 180 con otras enfermedades neuropsiquiátricas y/o genéticas (16,5 por 100 
mil habitantes). Se reportó una prevalencia de 41,3 por 100 mil habitantes para las ataxias 
autosómicas dominantes. 
 
En 1990  a partir de un estudio realizado a 263 pacientes con ataxia cerebelosa autosómica 
dominante se destacaron como criterios diagnósticos básicos la ataxia, entre otros, que un 50 % de 
los pacientes presentaban calambres, temblores, movimientos oculares limitados y sacádicos 
enlentecidos, además fueron reportadas las oftalmoplejias como elemento poco frecuente y 
retinopatía. La edad de inicio variaba entre 2 y 65 años con una media de 31.7 años.  
De esto se deduce una relación directa entre el avance de la ataxia y la presencia de anormalidades 
en el sistema visual del paciente. 
 
En 1993, a partir de un estudio genético-molecular realizado a familias cubanas (procedentes de 
Holguín), fue publicado el descubrimiento del cromosoma donde se localizaba el locus productor 
de esta enfermedad. A esta forma de ataxia se le dio la designación molecular de Ataxia 
Espinocerebelosa 2 (SCA2, del inglés Spinocerebellar Ataxia type 2) y le fue atribuido un lugar en 
la clasificación de las ataxias hereditarias en el Handbook of Clinical Neurology: Punto G 11.51: 
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dominant ataxia Cuban type with imbalance, slow eye movements and decreased reflexes. OPCA 




Fig. 1.1 Mapa sobre la región del estudio. Región de máxima incidencia de la enfermedad en Cuba. 
 
l descubrimiento del gen y la identificación del tipo de mutación génica  para esta forma 
n el año 2000 se implementó el Programa de diagnóstico predictivo para los descendientes con 
enfermos y 
E
molecular de las ataxias fueron realizados en el año 1996 por tres laboratorios de forma 
independiente. En 1999 se  realizó un estudio genético-molecular de una muestra de 1074 
individuos, entre ellos 392 enfermos, pertenecientes a la provincia de Holguín. Este estudio 
describió las principales características moleculares de la SCA2 en Cuba. Ese mismo año, se 
reportó la identificación del promotor fisiológico del gen SCA2 [ibidem]. 
 
E
riesgo de enfermar con el objetivo de disminuir la ansiedad propia del desconocimiento, 
prepararlos para enfrentar la enfermedad y determinar el riesgo de sus descendientes. 
En el 2003 se realizó el primer estudio epidemiológico nacional dirigido a 
descendientes con riesgos de enfermar. Fueron examinados 757 enfermos de todo el país y se 
















n Cuba existen 125 familias con ataxias hereditarias, 772 enfermos y de 8 a 10 mil familiares con 
l programa nacional de atención a esta enfermedad está rectorado por el Centro para la 
.3 Requerimientos Previos. 
l CIRAH no cuenta con medios diagnósticos propios para el tratamiento de esta enfermedad. Le 
este equipo prestado está dado en que abarca un elevado número de posibilidades y 
no de los objetivos fijados por la práctica médica actual consiste en la detección temprana de 
 
E
riesgo de enfermar. En la provincia de Holguín, es donde se puede encontrar la mayor tasa de 
incidencia de la enfermedad se encuentra el 70% de los enfermos para una prevalencia de 43 por 
100 mil habitantes [ibidem].  
 
E
Investigación y Rehabilitación de las Ataxias Hereditarias (CIRAH) y está encaminado a buscar y 







ha sido prestado por una institución universitaria europea un equipo de alto coste (25000 €) con el 
objetivo de realizar investigaciones,  que  deberá ser entregado cuando termine dicho proyecto de 
investigación.  
El alto coste de 
aplicaciones, sin embargo, para tener un criterio cuantitativo del avance de la enfermedad se puede 
realizar el análisis de los movimientos  oculares a través de diferentes estudios como son la 
persecución visual, punto fijo de la mirada, movimientos sacádicos, etc. Estos métodos de 
diagnósticos se prestan para realizar un sistema de monitorización y diagnóstico de bajo coste 
relativo, que sea móvil,   mediante el empleo de un ordenador portátil con una tarjeta de 
adquisición de datos.  
 
U
patologías cuya detección tardía representaría un grave riesgo para el paciente. Un serio 
inconveniente asociado a la diagnosis en el caso del sistema nervioso es la invasividad de las 
medidas que se requieren para dar un diagnóstico adecuado. Es preciso, pues, hallar métodos de 




























































2.1 Objetivos del Proyecto. 
 
El objetivo principal de este proyecto es desarrollar un sistema de adquisición  y visualización de 
señales electrooculográficas (EOGs), portátil y de bajo coste, para el diagnóstico de pacientes con 
Ataxia, especialmente aquellos que entran dentro del cuadro de la  Ataxia Espinocerebelosa Tipo 2 
o Ataxia Dominante Cubana, que se caracteriza por la lentitud en los movimientos oculares.  
 Los objetivos principales marcados para este proyecto son: 
 
1. Planteamiento del problema. Realizar un trabajo de investigación para entender los 
conceptos básicos de la sintomática de los pacientes con Ataxia ocular. Realización de un 
estudio teórico sobre el comportamiento de la señal del EOG, tanto en sujetos sanos como 
los afectados por la enfermedad. Estudio de los biopotenciales y su problemática de 
adquisición, centrándonos sobre el EOG, para extraer conclusiones sobre las características 
del sistema a diseñar. 
2. Diseño e implementación de un prototipo hardware a partir de la información reunida que 
consistirá en la amplificación y acondicionamiento de la señal del EOG en sus dos 
derivaciones principales. Este prototipo sentará la base técnica de un aparato 
3. Realización de una pequeña interficie en LabVIEW para la visualización de la señal. 




2.2 Alcance del Proyecto. 
 
El sistema desarrollado no está pensado para una posible comercialización aunque su diseño 
sentará las bases de diseño para un sistema de adquisición que será donado por la UPC y utilizado 
como posible método de diagnóstico e investigación en el Centro para la Investigación y 
Rehabilitación de las Ataxias Hereditarias (CIRAH) en Cuba. 
 
El presente proyecto intentará ajustarse a la normativa internacional sobre equipo electromédico 
siguiendo el estándar IEC-601, aplicando la mayoría de requisitos y consejos que expone dicha 
normativa en su diseño y construcción; no obstante, debido a los recursos limitados que dispone el 
estudiante y que hacen imposible las comprobaciones y validaciones necesarias, el equipo 
presentado no podrá ser apto para su comercialización o utilización, bajo ningún concepto, para uso 
general o distinto al indicado. 
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Aunque existe la voluntad de armonizar el aparato con la IEC-601 y conforme a ésta se realizará el 
diseño, realmente a efectos técnicos y legales no se puede garantizar que este aparato cumpla dicha 
normativa. 
   
El uso de este aparato quedará restringido al personal facultativo específico al cual va dirigido, que 
esté familiarizado con equipos médicos de estas características y siempre en consulta, nunca en un 
ambiente clínico o no controlado, donde puedan haber riesgo de shock a través del EOG por un 
desfibrilador u otro tipo de contacto no indicado entre el paciente y el aparato. 
 
La normativa RoHs, que recoge la directiva 2002/95/CE ‘sobre restricciones de la utilización de 
determinadas substancias peligrosas en aparatos  eléctricos y electrónicos’ (DOUE, 27 Enero 
2003), será observada y en caso contrario se indicarán los elementos del circuito que no cumplen 
dicha normativa para que se pueda proceder a su correcta eliminación cuando haya finalizado la 
vida útil del aparato. 
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        Guardémonos de conceptos que solo 
sirven para ser definidos. 
 
-Henri Léon Lesbegue. 
 
3. La Ataxia. 
 
 
3.1 Antecedente y Generalidades. 
 
La palabra Ataxia viene del griego ‘a taxis’, lo  que significa: ‘sin orden ni coordinación’. El 
diccionario médico The Medlian plus Merrian-Webster la define como: ‘Una incapacidad para 
coordinar los movimientos musculares, sintomático de algunos desordenes neuronales’. [Merrian-
Webster, 2006] 
La ataxia es la alteración, parcial o total, de la coordinación muscular. Puede manifestarse como 
temblor involuntario de partes del cuerpo durante la realización de movimientos voluntarios 
(típicamente en las manos), como dificultad para realizar movimientos precisos, como dificultad 
para mantener el equilibrio de la postura corporal, o en cualquier otra parte que pueda afectar la 
musculatura: perdida de reflejos en los tendones (reflejos osteotendinosos anormales), fatiga 
muscular, escoliosis (curvatura de la espina dorsal hacia un lado) que, si se agrava, puede producir 
dificultades al respirar, diferentes enfermedades cardiacas resultantes de la atrofia muscular, 
disartria (lentitud en el habla o dicción indistinta), movimientos involuntarios de los ojos, etc. 
[CIRAH, 2006][NINDS, 2006] 
 
Bajo el nombre de Ataxia se esconde toda una serie de enfermedades degenerativas (muchas de 
origen todavía oscuro) o trastornos del sistema nervioso asociadas a este termino que presentan un 
cuadro sintomático similar. La Ataxia no es una enfermedad en sí misma, sino un síntoma 
característico de algunos procesos como la enfermedad de Parkinson. Puede ser causada por un 
traumatismo o una enfermedad del sistema nervioso central, en especial si afecta al cerebelo, los 
ganglios basales de los movimientos (representan un conjunto de núcleos dentro del cerebro que 
participan en la regulación, no conectados a la médula espinal)  o al cerebro. 
 
En la mayoría de los casos la Ataxia es causada por la pérdida de funciones en la parte del encéfalo 
que actúa como “centro de coordinación”, el cerebelo. Éste está localizado hacia la parte baja y 
posterior de la cabeza. La parte derecha del cerebelo controla la coordinación en la parte derecha 
del cuerpo, y la parte izquierda controla la coordinación en la izquierda. La parte central del 
cerebelo está relacionada con la coordinación de los muy complejos movimientos de la marcha, o 
el caminar. Otras partes del cerebelo ayudan en la coordinación de los movimientos oculares, el 
habla y la deglución. La ataxia puede también ser causada por la disfunción, o mal funcionamiento, 
de vías que entran o salen del cerebelo.  
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Aunque éste no controla directamente la fuerza (función motora) o la percepción (función 
sensorial), las vías sensorial y motora deben funcionar adecuadamente para suministrar una buena 
entrada de información en el mismo. Si estas vías fueran dañadas, la información que llega al 
cerebelo sería insuficiente para la realización correcta de sus funciones. [CIRAH, 2006] 
 
 
Fig. 3.1 Detalle del sistema nervioso central. El Cerebelo (Rojo) con sus dos hemisferios, el Bulbo Raquídeo (Verde) 
en el inicio de la médula espinal, y un detalle de la situación de los Ganglios Basales (Azul) dentro del Cerebro. 
 
 
3.2 Ataxia en Cuba. 
 
Las ataxias se clasifican en congénita, hereditaria, y no hereditaria. La ataxias hereditaria se 
subdivide en ataxias con herencia autosómica recesiva, conocida  como  Ataxia de Friedreich 
(FRDA), primera  forma de Ataxia en ser descrita por el médico Nicholas Friedreich en la década 
de 1860; y ataxias con herencia  autosómica dominante, llamada normalmente  ataxias  
espinocerebelosas (SCA) [Klockgether, 2002].   
La palabra "autosómica" significa que la Ataxia puede afectar a los hombres y mujeres de una 
familia con igual probabilidad. El término "dominante" quiere decir que el gen causante de la 
enfermedad no puede esconderse; todo el que tenga el gen alterado desarrollará en algún momento 
síntomas de ataxia. Luego, la enfermedad aparece en cada generación; en el árbol genealógico de la 
familia todo el que tenga Ataxia tiene, al menos, un padre que también tiene Ataxia.   
Las enfermedades autosómicas recesivas afectan igualmente a hombres y mujeres, pero un gen 
recesivo puede ser transmitido por un "portador asintomático", es decir, por una persona que no 
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tiene síntomas de Ataxia. En estos casos es necesaria una dosis doble del gen para provocar 
enfermedad; por esta razón las ataxias recesivas del tipo FRDA son poco frecuentes. 
 
La tecnología genética ha podido identificar los genes causantes de las distintas Ataxias. En el caso 
de las SCA se han detectado hasta hoy 22 tipos de mutaciones distintas [NAF, 2006], dando a 22 
cuadros sintomáticos distintos de Ataxia. Esto a permitido clasificar y detallar las distintas Ataxias 
proporcionando un diagnóstico más preciso a través de los síntomas presentes.  
 
Esta clasificación racional de la Ataxia a permitido distinguir entre Ataxia no hereditaria que 
comprende  enfermedades con  causa desconocida y  la Ataxia sintomática con  causa conocida. La 
Ataxia sintomática se debe muchas veces al alcoholismo o a alguna enfermedad maligna. 
 
La Ataxia hereditaria de tipo SCA vendría siempre dada por una mutación genética que facilita la 
producción de proteínas anormales que afectan las células nerviosas, especialmente en el cerebelo 
(aunque también en otras partes del cerebro) y la médula espinal. Los detalles sobre que partes 
concretas daña viene dada por el tipo de mutación presente y por lo tanto los síntomas varían de 
una mutación a otra, facilitando su clasificación. [NAF, 2006]  
 
Como hemos expuesto anteriormente, en 1993 se clasificó el origen mayoritario de la Ataxia en 
Cuba como Ataxia Espinocerebelosa con mutación de tipo 2, SCA 2 (el número significa el tipo de 
mutación). 
Ocasionalmente, los síntomas no relacionados con el cerebelo (como demencia, temblor, perdida 
de sensibilidad, afecciones cardiacas, etc.) son más prominentes que los síntomas de Ataxia por lo 
que una persona puede recibir un diagnóstico de otra enfermedad cuando en realidad tiene una 
ataxia hereditaria. Por eso es sumamente importante encontrar un síntoma que delimite el cuadro 
sintomático y que esté ubicado en el cerebelo. 
 
La SCA 2 va acompañada de unos síntomas que pueden ser o no comunes a otras Ataxias pero que 
siempre acompañan a ésta. Uno de ellos es el de descoordinación y movimientos involuntarios de 
los ojos que se da hasta en un 50% de los pacientes con SCA2 cuando la enfermedad ya ha 
superado las primeras etapas, siendo un indicador de avance de la enfermedad.  
Con un porcentaje tan elevado este síntoma es una incidencia significativa en este tipo de Ataxia. 
Es importante por que la función de coordinación ocular (no la función visual) se concentra en gran 
parte en el cerebelo y los nervios de la médula oblonga, por lo que puede ofrecer un diagnóstico 
‘sencillo’ y preciso del grado de avance de la Ataxia, teniendo en cuenta un diagnóstico diferencial 
y los antecedentes hereditarios. 
La Ataxia no tiene cura por el momento, es una enfermedad crónica, pero el diagnóstico temprano 
y el seguimiento de la misma es importante para mantener una buena calidad de vida del paciente 
dentro de las posibilidades de cada caso.  
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3.3 Descoordinación Ocular en Pacientes con Ataxia. 
 
La descoordinación ocular en pacientes con SCA2 se manifiesta por una incapacidad de alcanzar 
con precisión un objeto con la mirada. La función oculomotora esta desestructurada debido a la 
incapacidad del cerebelo de coordinar los movimientos, y se dan grandes dificultades en la fijación, 
iniciación sacádica y precisión de la misma así como el seguimiento visual de un objeto. El 
paciente puede tener dificultades en fijar la vista sobre un objeto determinado y puede generar 
movimientos sacádicos de forma caótica e involuntaria. Este trastorno del movimiento ocular está 
limitado a los movimientos oculares guiados visualmente1.  
La descoordinación ocular se demuestra en la incapacidad del paciente para alcanzar con precisión 
un objeto, a pesar de verlo. Por ejemplo, cuando el médico mueve un dedo frente a ellos de 
izquierda a derecha los enfermos de Ataxia tienen problemas tanto en el seguimiento visual del 
dedo como en la fijación de la mirada sobre éste cuando está parado aunque la función visual la 
tengan intacta. Se trata de un problema coordinación muscular por parte del cerebelo sobre los 
músculos responsables del movimiento ocular. 
 
Para determinar un diagnóstico comparativo de progreso de la Ataxia en pacientes debemos 
observar: 
 
• Movimiento sacádicos en el seguimiento ocular de objetos en movimiento. 
• Capacidad de fijación de la mirada sobre un objeto en reposo. 
 
3.3.1 Tipos de movimientos oculares. 
 
Hay dos tipos de movimientos que coordinan la visión cuando se trata de seguir objetos que se 
mueven sobre un mismo plano frente al paciente2 y que no experimenta cambios de profundidad. 
Los movimientos sacádicos (MOR) y los movimientos oculares de seguimiento (MOL). 
 
• Los movimientos oculares sacádicos o MOR (movimientos oculares rápidos) regulan los 
movimientos que el ojo efectúa para buscar objetos nuevos en su campo visual. Son 
desplazamientos angulares muy rápidos donde los ojos se mueven en una serie de 
pequeños y entrecortados movimientos de tipo espasmódico. Son tan rápidos que el ojo 
puede desplazarse 10º en tan solo 45ms y la visión se bloquea imperceptiblemente durante 
                                                 
1 Este diagnóstico sólo es válido en pacientes que se les ha diagnosticado SCA2 mediante un diagnóstico 
diferencial previo y tengan antecedentes genéticos ya que este tipo de disfunción se puede dar en otros tipos 
de enfermedades y lesiones neurológicas como puede ser el Síndrome de Balint o por un accidente vascular 
que dañe el cerebro, p.ej. 
2 Existe un tercer movimiento que es el de vergencia que regula el grado de convergencia de los ejes visuales 
para mantener centrado el objeto cuando éste se mueve en profundidad sobre el campo visual, alejándose o 
acercándose. [Urtubia, 97, Cfr. 226]. Pero este movimiento no atañe para el diseño del EOG ya que no es 
significativo en casos de Ataxia. 
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ese intervalo de tiempo. El inicio de estos movimientos pueden ser un estímulo visual o 
realizarse de forma espontánea.. Son muy precisos con un error menor a 2º de precisión. 
Pueden ser movimientos voluntarios, como cuando leemos, o involuntarios, como cuando 
entra un objeto de repente en nuestro campo visual. 
 
• Los movimiento oculares de seguimiento o MOL (movimientos oculares lentos) forman 
un sistema de persecución uniforme. [Urtubia, 97, Cfr. 226] Se trata de movimientos 
uniformes que coordinan la posición del objeto con el punto de máxima percepción focal 
de la retina (fóvea) ajustando la posición y velocidad del ojo con la trayectoria y velocidad 
del objeto. En este tipo de movimientos intervienen los MOR para compensar rápidamente 
posibles errores de enfoque. La velocidad de este tipo de movimiento no es voluntaria y 
dependerá del objeto, ajustándose de forma refleja. En la figura 3.2 se aprecia la relación 
de este movimiento ocular respecto al movimiento de un objeto 
 
3.3.2 Alteraciones del sistema motor ocular en la Ataxia. 
 
Los ojos de los enfermos de Ataxia, en vez de seguir un objeto de forma ‘continua’, mediante 
MOL, experimentan cambios de sentido de la mirada involuntarios muy abruptos provocados por 
movimientos sacádicos involuntarios que no intervienen en la fijación del objeto en la fóvea, si no 
que más bien dificultan esta tarea.  
Es decir, si movemos un objeto frente a sus ojos desde un punto central hacia la izquierda de su 
campo visual (movimiento de derecha a izquierda, desde el punto de vista de el paciente) los 
movimientos de seguimiento de sus ojos no se ajustarán a la trayectoria y velocidad del objeto si no 
que experimentan movimientos angulares de gran amplitud y muy rápidos que son involuntarios, 
adelantándose o retrasándose respecto al objeto. 
 
Del mismo modo, cuando el objeto está en reposo frente a su campo visual, no pueden sostener una 
mirada fija sobre éste ya que experimentan los mismos movimientos rápidos involuntarios de 
carácter sacádico que desvían el objeto de la fóvea. 
 
El control del sistema motor ocular es realizado por el cerebro, el cerebelo y el colículo superior 
situado en la médula oblonga. En el cerebro se controlan, en áreas de la corteza occipital, el reflejo 
de movimiento de seguimiento y represión voluntaria de movimiento durante la fijación de objeto 
y, en la corteza frontal,  los movimiento voluntario de los ojos. 
En el cerebelo se realiza la regulación del sistema motor ocular, principalmente en la fijación de los 
mecanismos de estabilización y en el colículo superior se realiza la conversión de la información 
visual en ordenes motoras, principalmente la fijación del objeto en la fóvea.[Urtubia, 97, Cfr. 227] 
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Fig. 3.2 Movimiento ocular de seguimiento [Nicolau et al., 95]. A) Movimiento del globo ocular en relación a la 
trayectoria del objeto. B) Relación de dos movimientos ojo-objeto de distinto ángulo de recorrido. Después de la sácada 
inicial al aparecer el objeto en el campo visual podemos ver que el movimiento de seguimiento tiene una gran linealidad 
y precisión respecto al del objeto. Así mismo, observar la rapidez de la sácada. 
 
 
De ahí que en la SCA2 se dé este doble cuadro de anomalías. Desestabilización del sistema motor 
ocular durante el movimiento de un objeto sobre un plano en el campo visual y las dificultades de 
fijación de un objeto cuando éste está en reposo. 
 
3.3.2.1 Registro Sacádico. 
 
A partir de los conocimientos sobre el funcionamiento del sistema motor ocular y sus movimientos 
nos podemos hacer una idea inicial sobre la forma de señal que debemos esperar, tanto en casos de 











Fig. 3.3 Tipos de registro mediante EOG (Idealizados). A) Registro de fijación durante un periodo de tiempo de un 
objeto que aparece en lado izquierdo y derecho del campo visual alternamente. B) Registro de un objeto que aparece 
durante un periodo de tiempo en lado izquierdo y derecho del campo visual y se desplaza hacia el centro del campo visual 
mediante un movimiento lento que permite el seguimiento del ojo mediante MOL. Podemos apreciar en la figura el 
registro de un sujeto con un sistema motor ocular sano (izq.) y el registro de un paciente afectado de Ataxia (der.). 
 
 
Tengamos en cuenta los dos tipos de movimientos involucrados en la diagnosis de la Ataxia. 
Tenemos un registro A donde vemos la señal de EOG cuando los ojos fijan un objeto (un punto, 
p.ej.) en reposo. Este punto se sitúa sobre un mismo plano paralelo transversalmente al campo 
visual del paciente3, donde dibujamos imaginariamente unos ejes de coordenadas donde la posición 
de referencia 0 es la de los ojos mirando el punto central de simetría del plano. Hacemos aparecer 
un punto a una distancia determinada sobre el eje negativo de las x (izquierda del campo visual), 
luego desaparece y aparece sobre el eje positivo de las x (derecha del campo visual) a la misma 
distancia del centro, y así alternadamente durante un periodo de tiempo determinado.  
En el registro de una persona con un sistema motor ocular totalmente sano (Registro Normal), 
podemos ver que la señal esperada será la de una señal cuadrada (idealmente) ya que después del 
movimiento inicial de sácada, que mueve el ojo centrando la fóvea en la posición del objeto muy 
                                                 
3 Como si el paciente estuviese mirando una pared o una pantalla y el objeto apareciese dibujado sobre ella, 
p.ej. Los movimientos sobre un plano longitudinal (en profundidad) no son considerados para el objeto de 
este proyecto. 
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rápidamente, tendremos una línea totalmente plana que representa el periodo de fijación, cuando el 
ojo se encuentra quieto en una misma posición angular. Cuando el objeto aparece en la posición 
opuesta, después de otra sácada inicial rápida, obtenemos la misma respuesta pero de forma 
invertida.  
 
En un paciente afectado por Ataxia, debido a la imposibilidad de fijar la mirada en un objeto, la 
línea del periodo de fijación no será totalmente plana y tendrá ‘picos’ que son los movimientos 
sacádicos involuntarios que impiden la fijación. Habrá sácadas hacia la izquierda del objeto, picos 
de tendencia positiva (hacia arriba), o sácadas hacia la derecha del objeto, picos de tendencia 
negativa (hacia abajo). La amplitud del pico dependerá del recorrido angular de la sácada.   
 
Lo mismo sería válido para movimientos oculares verticales, es decir, un objeto que aparece a una 
distancia equidistante a lo largo del eje y (arriba-abajo del campo visual), pero para simplificar las 
cosas, nos limitaremos en esta explicación a los movimientos horizontales. Como veremos más 
adelante la obtención de ambos registros, vertical y horizontal, solo depende de la posición de los 
electrodos ya que el principio de generación de biopotenciales es el mismo en ambos casos. 
 
En el registro B tenemos un punto que aparece en una posición negativa del eje x, y se desplaza 
suavemente hacia otra posición negativa del eje x con sentido hacia el punto de referencia del 
plano, es decir, con sentido de izquierda a derecha dentro del lado izquierdo del campo visual.  
De esta forma provocamos un movimiento MOL de los ojos que seguirán el objeto creando una 
pendiente con valor negativo entre sácadas. Luego tendremos un desplazamiento inverso a lo largo 
del eje positivo de las x, desplazamiento de derecha a izquierda, que dibujará una pendiente 
positiva entre sácadas. 
En pacientes con registro normal, esta pendiente será  totalmente lineal4. En pacientes afectados 
con Ataxia, esta pendiente será interrumpida por los mismos picos generados por sácadas 
involuntarias anómalas.  
Los picos de tendencia positiva, serán movimientos que retroceden en el sentido de la trayectoria 
del objeto en los movimientos de izquierda a derecha y que se avanzan en los movimientos de 
derecha a izquierda. A la inversa para los picos de tendencia negativa. 
 
3.3.2.2 Registro H-V, posición del ojo y desplazamiento. 
 
Como no podemos esperar que las sácadas se centre en producirse a lo largo de un eje determinado, 
debemos tener dos canales de registro. Uno para el eje horizontal (H) y otro para el vertical (V). De 
esta forma podemos extrapolar la amplitud real de la sácada cuando esta no se produce en una 
                                                 
4 Los modelos del sistema motor ocular consideran que existe una relación lineal entre el EOG obtenido y la 









dirección totalmente vertical u horizontal, si no oblicua, respecto a nuestro sistema de referencia. 
También podemos conocer la posición angular exacta de la fóvea dentro del plano H-V. 
Si usáramos un solo canal, la amplitud de los picos que mostraría el EOG no sería representativa de 
la longitud angular recorrida cuando ésta se produce fuera de la línea de los ejes, ya que cuando se 
produjese con una trayectoria desviada del eje observado, cuanto más perpendicular a éste fuese su 
trayectoria menor sería la amplitud registrada del pico anómalo aunque su recorrido sea muy largo, 
llegando a perder totalmente el registro en las sácadas totalmente perpendiculares al eje observado. 
 
Mediante un registro horizontal y otro vertical, podemos configurar un eje de referencia 
bidimensional que aproveche la linealidad del movimiento angular del ojo y establecer el verdadero 
valor de desplazamiento angular realizado por el ojo en la sácada o su posición, ver fig. 3.4. 
 
 
Fig. 3.4 Registro V-H . Mediante un registro con dos canales, uno para el desplazamiento vertical (V) y otro par el 
horizontal (H), podemos extrapolar el valor real de un desplazamiento oblicuo respecto a los ejes de referencia y la 
posición angular del ojo. 
 
 
3.4 Diagnóstico comparativo mediante electrooculograma (EOG). 
 
En esta clase de síntoma es donde el EOG puede establecer un diagnóstico mucho más preciso del 
grado de descoordinación ocular y del grado de avance de la enfermedad en el paciente, que el 
médico hace a ‘simple vista’, de forma cualitativa, moviendo él mismo un objeto delante del 
paciente e interpretando visualmente el grado de coordinación ocular. 
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3.4.1 Parámetros para el diagnóstico. 
 
A partir de la observación de los movimientos oculares MOR y MOL sobre objetos en movimiento 
y en fijación de la mirada debemos contemplar 3 parámetros que nos indicarán un problema de 
origen atáxico en el sistema motor ocular del paciente. 
 
• Velocidad sacádica. 
• Latencia.. 
• Demora o desviación. 
 
Son un indicador del avance de la enfermedad, cuanto más acentuados sean estos más habrá 
progresado la Ataxia en el pacientes que manifiestan afectaciones del sistema motor ocular. 
 
La Ataxia puede provocar lentitud de movimientos oculares, la velocidad sacádica es un indicador 
de este enlentecimiento patológico. En un paciente con el sistema motor ocular no alterado los 
movimientos sacádico son rápidos y aparecen, idealmente, como un salto abrupto de escalón con 
pendiente infinita. En los enfermos con Ataxia no se produce una transición rápida de señal, 
indicando lentitud de movimientos sacádicos. Cuanto menor sea el valor de la pendiente, más 
alejado de la señal ideal de escalón, más lento será el movimiento sacádico. 
 
La latencia es el tiempo de reacción sacádico del paciente sobre un estímulo visual. Es un 
indicador del tiempo que tarda en producirse una sácada, ante la aparición de un objeto dentro del 




Fig. 3.5 Latencia en la respuesta sacádica . 
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La demora o desviación, son las desviaciones angulares sacádicas que hemos visto en el punto 
anterior respecto a la posición del objeto-estímulo tanto en registros MOL como MOR y 
posicionamiento de la mirada sobre un objeto en reposo. Su identificación en el EOG vendrá dada 
por diferencias de amplitud de señal respecto a la del estímulo que se traducen en desviaciones de 




Fig. 3.6 Demora o desviación angular del ojo. 
 
 
3.4.2 Diagnóstico mediante EOG asistido por ordenador. 
 
Se puede sustituir el movimiento de un objeto realizado por el médico por el movimiento de un 
objeto (un punto) generado mediante una interfase construida en LabVIEW, generando una señal  
de referencia. Comparando la señal real obtenida del paciente con esta señal de referencia, que 
representa un movimiento normal de seguimiento del objeto, se puede llegar a un estudio más 
preciso del avance de la enfermedad. 
Las desviaciones ocasionadas por MOR involuntarios de carácter anómalo podrán compararse con 
la señal de referencia, quedando registrada la amplitud y frecuencia de las desviaciones. De esta 
forma, el médico podrá tener datos reales y cuantitativos sobre el grado de descoordinación ocular 
y establecer un sistema comparativo más eficiente. 
 
Por ello, el EOG combinado con una aplicación software puede ser una herramienta útil en el 
diagnóstico y seguimiento de la SCA 2, ya que permite verificar con facilidad la coordinación 
visual del paciente. Además se trata de un técnica de diagnóstico no invasiva que, aparte de la 
comodidad y reducción de la ansiedad que representa para el paciente, puede reducir 
significativamente los costes y el tiempo de diagnóstico. 
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“No sufráis, niñas, no sufráis. Que el hombre en un farsante. Un pie en la tierra, otro en el mar. Jamás será 
constante. ¿Por qué sufrir? Dejadles ir, y disfrutad de la vida. Vuestros suspiros convertid en cantos de 
alegría.” 
 
Mucho Ruido y Pocas Nueces – William Shakespeare. 
 
 
4. Generación y captación de señales bioeléctricas del EOG. 
 
 
Los potenciales bioeléctricos del cuerpo humano no son determinísticos, es decir sus magnitudes 
pueden variar en el tiempo y operan dentro de un rango variable aunque todos los factores estén 
controlados. Los valores pueden variar de un individuo a otro de forma significativa aunque estos 
estén completamente sanos y las condiciones de adquisición sean las mismas. 
 
El principal problema en la captación de las señales bioeléctricas viene dado por que éstas tienen 
un valor muy pequeño en comparación con otro tipo de señales eléctricas con las que se 
acostumbra a trabajar en electrónica y el hecho que están limitadas a un rango muy preciso de 
frecuencia.  
Estos dos factores hacen que a menudo se encuentren contaminadas de ruido que enmascara la 
señal al ser de amplitud muy superior al de la propia señal que se quiere registrar. 
 
Seguidamente daremos una concisa explicación de los mecanismos de generación de 
biopotenciales en el ojo humano, para tener toda la información posible con la que realizar el 
diseño del aparato, y   veremos con más detalle cuales son los problemas de captación, centrados 
sobre la obtención de la señal de EOG, y las estrategias de diseño que podemos seguir para 




4.1 Generación de la señal electrooculográfica. 
 
El ojo es un órgano extremadamente complejo donde la principal fuente de señal bioeléctrica se 
centra en la retina. Ésta está compuesta por millones de neuronas que también son llamadas 
fotorreceptores. Hay dos tipos de fotorreceptores especializados, los conos y los bastones; los 
conos para visión diurna y cromática y los bastones para la nocturna. 
  
Los fotorreceptores son células de forma alargada polarizadas, en cuanto su forma y función, y 
segmentadas en subregiones sobre la retina con diferente papel funcional. Para el objeto del 
presente proyecto no interesa su fisiología ni su funcionalidad pero existen diferencias de 
polarización entre ellas que pueden afectar al resultado del EOG. Los dos tipos de receptores tienen 
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distinta sensibilidad eléctrica a la luz y su polarización puede variar según la intensidad de la luz 
con la que son excitados.  
 
A grandes rasgos, y sin entrar en la fotoquímica de estas células, en el fotorreceptor fluye una 
corriente eléctrica continua desde el segmento interno al segmento externo por el exterior de la 
membrana celular y del segmento externo al interno por el interior. Dado que esta corriente es 
máxima cuando la retina no está iluminada directamente, está en reposo, se le ha denominado 























Fig. 4.1 Corriente oscura en los fotorreceptores. [Urtubia, 1997] Detalle de los fotorreceptores presentes en la retina y 
la polarización de su membrana generando la corriente oscura (en rojo). 
 
 
A esta corriente oscura se asocia un gradiente constante de potencial. La capa de fotorreceptores 
externa, formada por el segmento externo de la célula que sobresale de la retina, es negativa en 
relación con la superficie posterior de la retina denominada banda sináptica, donde se realiza la 
sinapsis entre el fotorreceptor y el nervio óptico, que tiene un valor positivo.  
La diferente concentración de células en uno u otro lado de sus membranas celulares constituyen 
un diferencial de potencial que generan un campo eléctrico que puede ser registrado. Como 
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resultado se puede considerar el globo ocular como un dipolo donde la paste posterior del ojo es 
electronegativa respecto la zona de la córnea que sería electropositiva. 
 
Este potencial ha sido registrado mediante la colocación de un electrodo en la córnea y otro en la 
parte posterior del ojo, fig. 4.2. En reposo existe una diferencia de potencial de 6mV entre la parte 


















Fig. 4.2 Dipolo eléctrico Ocular. [Urtubia, 1997]  Disposición de las cargas a lo largo de la retina. 
 
 
4.2 El EOG. 
 
El potencial del dipolo formado por el globo ocular puede ser medido a una cierta distancia 
mediante electrodos médicos colocados sobre la piel en las cercanías del globo ocular. Con dos 
electrodos colocados sobre las sienes de un paciente, se puede registrar los movimientos 
horizontales del ojo. 
Cuando los ojos giran hacia uno de estos electrodos, el electrodo adquiere una polarización más 
positiva respecto al electrodo del cual los ojos se alejan, que adquiere un potencial más negativo. 
Esta diferencia de potencial se puede medir como una señal diferencial del movimiento de los ojos 
y su posición. Este es el principio eléctrico generador de la técnica del EOG, ver fig. 4.3. 
Debido al carácter esférico del dipolo ocular y la simetría de los ojos, el mismo principio es 
aplicable para captar los movimientos Verticales. 
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4.2.1 Electrodos. Disposición y características. 
 
Para el registro del movimiento vertical y horizontal se utilizan un total de 5 electrodos, 4 para el 
registro directo de la señal del EOG y uno de referencia. 
Para el registro horizontal, también llamado derivación horizontal (DH), se sitúan electrodos en las 
sienes. Para la derivación vertical (DV) sólo hay que cambiar la posición de los electrodos, 
colocando uno en la parte superior del ojo (sobre la ceja) y el otro en la parte inferior del mismo ojo 
(bajo el párpado inferior) como se puede apreciar en la fig. 4.4. 
 
La diferencia de potencial en la DH, electrodos A-B, será proporcional al movimiento horizontal de 
los ojos mientras que la DV, electrodos C-D, lo es respecto a la desviación vertical de la mirada. El 
electrodo E es el de referencia. La señal del EOG varia aproximadamente en 20 µV por cada grado 
de desviación del ojo [Shackel, 67], siendo esta relación lineal en movimientos angulares absolutos 
de hasta 30º de arco, con un error inferior a 2º. [Young, 62][Robinson, 64][Enderle, 88] 
 
En las pruebas de EOG se suelen utilizar electrodos flotante de Ag-AgCl y un gel electrolítico 
como puente entre la piel y el electrodo a fin de minimizar las interferencias causadas por 
movimientos o rozamientos de los electrodos contra la piel de fuerte componente DC. Así, las 
condiciones de adquisición se mantienen estables mientras el puente de electrolito mantenga el 
contacto entre la piel y el electrodo. El intercambio Ión-electrón se realiza entre el electrodo y el 

























Fig. 4.4 Disposición de los electrodos. Los electrodos A-B forman la derivación horizontal (DH), para el registro 




Aunque se disponga de un gel electrolítico entre la piel y el electrodo existen potenciales DC 
presentes en la señal que debe ser considerados en la elección de la ganancia del amplificador, 
sobre todo en la etapa preamplificadora o ‘front end’. Este offset en continua es generado por el 
electrodo y debe ser inferior a ±300 mV para no saturar el amplificador. Existen electrodos 
médicos comerciales que garantizan la generación de un offset inferior a los admitidos por los 
estándares médicos sobre equipos biomédicos, aunque es un dato a tener en cuenta en caso de que 
las condiciones de captación sean adversas, pacientes poco cooperativos, etc. 
 
Por otro lado, se recomienda que los electrodos se apliquen directamente con el gel sobre la piel, 
sin ayuda de parches dérmicos adhesivos, para no aumentar la distancia al globo ocular y limitar 
los offsets que estos parches pueden generar. Unos electrodos de ‘cucharilla’, como los utilizados 
en los electroencefalogramas (EEG), son los más adecuados. [ISCEV, 06] 
 
4.2.1.1 Impedancia de la interfaz piel-electrodo. 
 
La impedancia de entrada al EOG debe ser lo suficientemente alta para transmitir correctamente la 
señal pero no tan alta como para atenuar significativamente ésta. Cada interfaz piel-electrodo tiene 
una impedancia finita que puede variar según muchos factores, temperatura de la piel, superficie de 
contacto del electrodo, piel grasa, etc. 
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La impedancia de la piel puede ser reducida por abrasión mecánica. La parte más externa de la piel, 
el Stratum Corneum, donde se concentran las células muertas y resecas de la piel, tiene una alta 
resistencia y efectos capacitivos. Para un 1 cm² de piel, la impedancia del Stratum Corneum puede 
variar entre 200KΩ  a 1Hz a 200Ω a 1MHz. [Prutchi y Norris, 05]. La preparación por abrasión de 
la piel puede reducir esta impedancia de 1 a 10KΩ a 1Hz. 
 
 
Fig. 4.5 Interficie Piel-Electrodo generada por dos electrodos.  Las capas de la piel generan una impedancia entre los 
dos electrodos (R); Cada electrodo tiene asociada una impedancia reactiva, Ze. 
 
 
El estándar para la electrooculografía clínica (Draft V50) del ISCEV (International Society for 
Clinical Electrophysiology of Vision), indica que la impedancia entre cada par de electrodos no 
debe superar los 5kΩ, medido con un tester médico de impedancia de electrodos. 
 
4.2.2 Características de la señal del EOG. 
 
Debido al alejamiento de los electrodos de la córnea, la impedancia de la piel y otros factores, el 
potencial registrado se ve atenuado y la señal del EOG oscila entre los 250 y 1000 µV. 
El rango de frecuencias de la señal del EOG va de los 0 (cc.) a los 100Hz. Aunque los movimientos 
sacádicos se concentran entorno a los 30Hz. [ISCEV, 06] 
La señal tiene, idealmente, una forma cuadrada para los movimientos sacádicos y estáticos 










SEÑAL EOG  Amplitud Frecuencia Forma de Onda 
Sácadas - Posición 250 - 1000µV 0 - 30Hz Cuadrada 
MOL 250 - 1000µV 0.01Hz – 100Hz Sierra - Sinusoide 
 
Tabla 4.1 Características principales de la señal de EOG. 
 
 
Aunque la mayor cantidad de información se obtiene en acoplamiento DC del amplificador para el 
registro de las sácadas, se recomienda que el amplificador tenga un acoplamiento AC alternativo 
que elimine la componente DC cortando a 0.01Hz el ancho de banda de la señal para el registro 
sacádico, ya que se pueden dar altos offsets de entrada por la polarización de los electrodos o el 
movimiento de estos. En pacientes con Ataxia se pueden dar movimientos involuntarios 
espasmódicos que dificulten el registro, por ejemplo. Para el acoplamiento DC deberá emplearse 


















Fig. 4.6 Acoplamiento DC y AC.  Si se corta a una frecuencia superior a 0.5Hz pueden aparecer sobre-picos que 
enmascaren sácadas involuntarias, dificultando la identificación de las mismas. 
 
 
En el registro AC aparece una pendiente entre sácadas con un sobre-pico en su origen que puede 
ser confundida con un pico sacádico involuntario, si se aumenta la frecuencia de corte por encima 
de los 0.5Hz, el sobre-pico puede ser muy importante y dificultar la identificación de las sácadas 
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involuntarias [ISCEV, 06]. Así es conveniente que el acoplamiento AC  del amplificador se realice 
con un filtro pasa altos con frecuencia de corte entre 0.01 – 0.5Hz. 
 
Hasta ahora hemos visto ejemplos con señales escalón o de ‘sierra’ idealizadas, pero la señal de 
EOG es mucho menos determinística que las obtenidas de los datos teóricos, por ello es necesario 
prestar mucha atención en el diseño del sistema de amplificación y en las técnicas de atenuación de 


























Fig. 4.7 Señal EOG real.  A) Señal estimulada mediante un movimiento pendular de un objeto. B) Señal sacádica de un 














4.2.3 Sistema amplificador biomédico del EOG. Hardware. 
 
Es siguiente paso en la técnica de captación del EOG es un amplificador de biopotenciales, que 
amplifique la señal y delimite al ancho de banda necesario para la correcta adquisición de la señal 
electrooculográfica. 
Fig. 4.7 Amplificador Biopotenciales. Esquema de un amplificador de EOG básico. 
 
 
• Etapa preamplificadora. En esta etapa es necesario amplificar la señal diferencial del 
EOG manteniendo la integridad de la misma frente a posibles interferencias, por ello la 
ganancia de esta etapa no debe ser muy alta ya que la señal no está acondicionada todavía y 
puede estar enmascarada en ruido. Ya que la señal del EOG captada con dos electrodos es 
una señal diferencial, se debe utilizar un amplificador diferencial para esta etapa inicial del 
amplificador. 
 
• Filtrado de Señal. En esta etapa, una vez adquirida la señal y preamplificada, se delimita 
el ancho de banda de la misma a las frecuencias que ofrecen información sobre el EOG 
eliminando el resto de frecuencias portadoras de otras señales o biopotenciales que pueden 
enmascarar o distorsionar la señal que interesa. Como hemos visto, para registrar las 
sácadas, se debe hacer un filtrado pasa-bajos (Fpb) con frecuencia de corte (fo) a los 30Hz. 
Debemos poder conmutar el aparato entre un canal de filtrado con acoplamiento DC y otro 
con acoplamiento AC, con un filtro pasa-altos (Fpa) con fo entorno los 0.01Hz en serie con 
el Fpb de 30Hz. 
 
27 





• Etapa amplificadora. En esta última etapa tenemos que amplificar la señal hasta una 
amplitud suficiente para que sea recogida por una tarjeta de adquisición de datos. 
Deberemos amplificar la señal entorno los 5 –10V, para ello utilizaremos amplificadores 
operacionales con algún tipo de compensación de offset para eliminar el producido por el 
acoplamiento DC de la señal. 
Para todo el sistema necesitaremos dos canales, uno para cada uno de las derivaciones, que serán 
electrónicamente idénticos ya que la captación de señal en las dos derivaciones tiene el mismo 
principio y para mantener una relación 1:1 lo más lineal posible entre las dos señales. 
 
Estas tres etapas son las que configuran un sistema de amplificación de biopotenciales básico para 
el EOG. Pero en su diseño debemos tener en consideración las fuentes de ruido que pueden 
enmascarar la señal y los elementos que debemos añadir al esquema básico para lograr un 
adquisición adecuada de la señal del EOG. 
 
  
4.3 Fuentes de ruido e interferencia en amplificadores de biopotenciales. 
 
En la captación de biopotenciales del EOG hay dos grupos principales sobre el origen de las 
interferencias que pueden afectar a la señal, que a su vez se ramifican en distintas fuentes de ruido: 
 
• Interferencias externas al equipo de medida: 
o Capacitivas: Acoplamiento capacitivo de red con el paciente y con los conductores 
y el equipo. Señal en modo común. 
o Inductivas: corrientes de bucle. 
o Interfaz electrodo-piel: Offset, atenuación por alta impedancia. 
o Otros biopotenciales o sistemas fisiológicos. 
o Variabilidad de la señal del EOG. 
 
• Interferencias internas del equipo de medida: 
o Transformadores de la fuente de alimentación. 
o Rizado de la fuente de alimentación. 
o Ruido y derivas internas.  
 
 
4.3.1 Interferencias capacitivas de red. 
 
El cuerpo humano es buen conductor, característica que facilita que pueda hacer de ‘antena’ para 
captar radiación electromagnética presente en el ambiente. La más común de estas radiaciones 
electromagnéticas es la frecuencia de red (50-60Hz) y sus armónicos procedentes de la red eléctrica 
y emitida por los conductores que recorren la estructura de un edificio. Pero se puede captar, en 
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menor medida, todo tipo de interferencias a distintas frecuencias de aparatos eléctricos y 
electrónicos: fluorescentes, ordenadores, monitores, etc. 
 
Estas señales electromagnéticas recorrerán todo el cuerpo del paciente y serán captadas por los 
electrodos, en ocasiones siendo de una amplitud mayor que la señal bioeléctrica deseada, ocultando 
ésta y siendo imposible su adquisición. 
En las señales diferenciales, la interferencia electromagnética, será común a ambos electrodos 
superpuesta a la señal diferencial de cada uno de ellos, introduciendo una tensión en modo común 
(Vmc)  al sistema de adquisición. 
 
En la etapa de preamplificación se debe intentar eliminar o reducir a un nivel aceptable la Vmc 
producida por las interferencias externas que se acoplan al paciente. Para ello, será muy importante 
la elección del amplificador de instrumentación y su relación de rechazo al modo común o CMRR 
(Common Mode Rejection Ratio). Es decir, atenuar durante la amplificación la señal de 
interferencia común a los dos electrodos y que no aparezca, o se reduzca significativamente, a la 
salida del  mismo mostrando solo la tensión diferencial de la señal del EOG. 
 
4.3.1.1 Interferencias capacitivas con el paciente. 
 
Esta es la principal fuente de interferencia externa que acompaña la señal, y que condiciona en 
mayor medida el diseño del amplificador biomédico, produciendo una señal de ruido a 50Hz1, en 
Cuba será de 60Hz. 
 
Entre el cuerpo humano y la red se forman un acoplamiento capacitivo donde el aire es el 
dieléctrico y los conductores de red y el cuerpo son las armaduras. Los capacidades formadas no 
son despreciables y oscilan entre 2pF y 1nF [Ramos y Payàs, 98]. Estos valores varían según la 
posición del cuerpo y las condiciones de adquisición como si el paciente está aislado, tumbado en 
una cama con toma de tierra, o si está sentado tocando algún objeto conductor que pueda aumentar 
el acoplamiento capacitivo con la red.   
 
En función de estos parámetros los condensadores que se forman tienen un máximo y un mínimo, 
habiendo un mínimo valor de las capacidades cuando se dan las mejores condiciones de 




                                                 
1 Para la realización del prototipo se ha considerado la interferencia de red de 50Hz para poder realizar los 
ensayos. En el aparato final que se envíe deberá ser modificado para una interferencia de red de 60Hz. 
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Fig. 4.8 Acoplamiento capacitivo de red. Esquema de los acoplamientos paciente-electrodos que se producen con la red 
en un bioamplificador y las corrientes de deriva. 
 
 
Capacidades (en pF) Condiciones adecuadas Condiciones hostiles 
Cp 0.2 20 
Cb 100 1000 
Tabla 4.2. Valores máximos y mínimos de acoplo capacitivo. 
 
 
Tomando el mejor de los casos, los condensadores forman un divisor de tensión que hace que el 
paciente se encuentre a una Vmc respecto a tierra, que denominamos Vmcp, definido por la 
expresión: 
 
      (4.a)                                    





Teniendo en cuenta que la señal del EOG tiene una amplitud original del orden de los µV podemos 
ver que, incluso en las mejores condiciones de adquisición, la Vmcp enmascara enormemente la 









4.3.1.2 Interferencias capacitivas con el equipo. 
 
El acoplo capacitivo no solo se produce con el paciente, también con los electrodos que conducen 
la señal al amplificador, provocando la aparición de corrientes de desplazamiento (Id) que fluyen a 
tierra a través de los electrodos y el cuerpo del paciente produciendo una Vmc y tensión diferencial 
en la entrada del amplificador, resultando en una nueva fuente de interferencias.  
Las corrientes de desplazamiento se miden en µA y pueden variar con la frecuencia.  Vienen dadas, 
en valores de pico a pico, por la expresión: 
 





La Vmc por interferencias en el quipo ( ) se genera a partir de las corrientes de 
desplazamiento Id₁ e Id₂ en los electrodos que son derivadas a masa por el tercer electrodo, 
considerando que la impedancia de entrada al amplificador (Zd) y las impedancias capacitivas de 
entrada (Zme₁ y Zme₂) son mucho mayores que las impedancias de los electrodos (Ze₁, Ze₂ ,Zref). 
Esta se calcula despreciando la resistencia del cuerpo a partir de la impedancia de los electrodos:  
dVmc
            
       
       
          (4.c) 
) (Z 21 IdIdrefVmcd +=
             
La tensión diferencial asociada a este tipo de interferencias (Vdi ) es debida a los pequeños 
desequilibrios que pueden haber entre las impedancias y las corrientes de los dos electrodos 
conectados al paciente y viene dada por: 
 
           (4.d) 
  
2211  Z IdZeIdeVdi ⋅+⋅=
 
La solución de este tipo de medidas pasa mantener una impedancia en la interfaz electrodo-piel 
dentro del estándar que marca el ISCEV. 
 
Otra solución, esta de tipo constructiva, es disminuir las corrientes utilizando conductores 
apantallados con la pantalla conectada a la Vmc del amplificador diferencial mediante un seguidor 
de tensión.  
De este modo el acoplo capacitivo se produce con las pantallas de los electrodos, derivando a masa 
las corrientes de frecuencia a 50Hz y evitamos una disminución en la impedancia de entrada de 
modo común del amplificador debido a la impedancia capacitiva de estos cables (entre 30pF/m a 
100pF/m) que quedaría en paralelo con la impedancia en modo común del amplificador. También, 
31 





sin la inyección de Vmc a la pantalla de los cables, debido a las diferencias entre la tensión en 
modo común vista por cada uno de los cables se podría generar un tensión diferencial proporcional 
a la Vmc que puede tener más influencia negativa en la señal que la disminución de impedancia 














          
 
 
Fig. 4.9. Apantallamiento de los electrodos a modo común. 
   
.3.1.3 Valores de la interferencia capacitiva.  





cuales se moverá la interferencia capacitiva de red asociada a la señal del EOG. Los valores para 
dVmc  dependerá de las impedancias electrodo-piel, considerando que estas deben ser de entorno 
 para la correcta captación del EOG y que 21 IdIdI dlos 5kΩ += : 
           
Señal de interferencia Condiciones adecuadas Condiciones hosti
capacitiva 
cp, paciente (
Id (µA) 0.04 4 
electrodo 0.2 20 
les 
Vm V) 1.62 12.75 
Vmcd,  s (mV) 
 










Constatamos que la Vmc entre el paciente y tierra es la señal de interferencia que más enmascara la 
señal, siendo unas 10000 veces de media más grande que la señal del EOG. 
Vdi  dependerá de la variación entre las impedancias de los electrodos pero de 4.b y 4.c se deduce 
que nunca será mayor que . Para tener una Vdi  y  no muy alta debemos mantener la 
impedancia electrodo-piel (Ze) lo más baja posible dentro de las especificaciones indicadas para 
que éstas y  la desviación entre ellas no represente un factor multiplicativo muy alto que genere 




4.3.2 Interferencias inductivas. 
 
Estas interferencias son debidas a las corrientes variables de 50Hz en la red eléctrica que provocan 
la aparición de campos magnéticos variables con el tiempo. Estos campos magnéticos atraviesan 
los bucles formados en el sistema de medida, induciendo en ellos tensiones de 50Hz de acuerdo 
con la ley de Lenz: 
 
            (4.e)  ∫ ⋅=Φ−= dsBdtddtde 
 
Donde:  e = fuerza electromotriz inducida. 
  Φ = flujo. 
  B = inducción magnética. 
 
El flujo es proporcional al área (A) del elemento que atraviesa el campo magnético y podemos 
definir B como: 
 




       )cos()( wtwBAte o ⋅⋅⋅=                                
(4.g) 
 
Por lo tanto las tensiones por interferencia inductiva de la red sobre el aparato serán proporcionales 
al área del bucle formado por el paciente, los conductores y el propio equipo, a la frecuencia del 
campo magnético que interfiera. Nuevamente, el que más incidencia tendrá sobre la señal del EOG 
será el de la frecuencia de red. 
 
33 




















Fig. 4.10 Interferencia inductiva. Bucles inductivos presentes en el sistema de medida. 
 
 
La mejor forma de anular el efecto de estas interferencias es eliminando el área de bucle. Esto lo 
















Fig. 4.11. Trenzado de los electrodos. A) Área de la interferencia inductiva a través del flujo que atraviesa el bucle 











4.3.3 Interfaz electrodo-piel. 
 
En el apartado 4.2 ya hemos visto la importancia de los electrodos para la correcta adquisición de la 
señal de EOG. La misma interfaz electrodo-piel puede ser una fuente de interferencia, 
principalmente en forma de tensión continua. 
 
Al colocar un electrodo en contacto con la piel a través de un electrolito se produce una 
distribución de cargas entre la interfaz electrodo-electrolito que da lugar a la aparición de un 
potencial denominado potencial de media celda. Si el electrodo se mueve respecto al electrolito se 
produce una alteración en la distribución de la carga que provoca una variación transitoria del 
potencial de media celda. Lo mismo sucede entre la interfaz electrolito-piel, el potencial en 
equilibrio en esta interfaz variará si se produce un movimiento entre ambos. 
 
Este tipo de interferencias producen una fluctuación de la señal a un rango de frecuencias muy 
bajas, menos de 1Hz. En una amplificación diferencial la señal del EOG estará superpuesta a una 
tensión continua ya que estos potenciales de contacto difícilmente serán iguales en ambas entradas. 
 
La solución pasa por fijar correctamente los electrodos a la piel del paciente de forma que estos no 
se muevan. La utilización de electrodos de baja polarización, como los usados en los hospitales, 
atenúan significativamente esta fuente de interferencia. 
 
 
4.3.4 Interferencias provocadas por otros biopotenciales o sistemas fisiológicos. 
 
En el cuerpo humano las distintas señales de biopotenciales no están aisladas. Por todo el cuerpo se 
generan señales eléctricas constantemente de diferentes sistemas fisiológicos que pueden estar 
cerca de la fuente del biopotencial que se desea amplificar. Las principales fuentes de otros 
biopotenciales son: 
 
Biopotencial Amplitud (µV) Ancho de banda (Hz.) 
Electrocardiograma (ECG) 500-4000 0.01-250 
Electroencefalograma (ECG) 5-200 DC-150 
Electromiograma (EMG) 100-5000 DC-10000 
Electroretinograma (ERG) 0-900 DC-50 
Electrogastrograma (EGG) 10-1000 DC-1 
 









Para la señal del EOG los biopotenciales que más pueden interferir son la señal de los músculos, el 
electromiograma (EMG), o la señal del electroencefalograma (ECG) ya que ambas se producen 
cerca de los ojos y el ancho de banda de la señal de EOG actúa dentro del ancho de banda de dichas 
señales. También las acciones musculares como el movimiento de la mandíbula, abrir o cerrar los 
ojos o el parpadeo pueden interferir en la señal. 
 
De las acciones musculares, la más importante para la señal del EOG es la del parpadeo ya que esta 
es involuntaria, y aunque no modifica el potencial electrostático del ojo, puede mover los 
electrodos creando interferencias de electrodo-piel. Además, el parpadeo puede confundirse con un 
movimiento sacádico ya que posee la misma frecuencia y amplitud y se realiza un movimiento 
reflejo del globo ocular hacia ‘arriba’ induciendo una interferencia en la derivación vertical durante 
el registro del EOG. 
 
La señal del EOG no representa ninguna interferencia significativa ya que la amplitud de su señal 
es menor a la del EOG, como mucho afectará a la variabilidad de la señal.  
La señal de EMG representa una fuente de interferencia importante pero no hay forma de 
eliminarla ya que abarca todo el espectro de señal del EOG y no se puede filtrar. La única solución 
es intentar que el paciente tenga los músculos de la cara lo más relajados posible y evitar 
movimientos durante el registro de la señal. La colocación adecuada de los electrodos 
posicionándolos en lugares donde las interferencias sean mínimas, sobre los huesos, en el reborde 
orbitario o base de la cavidad orbitaria, p.ej. donde prácticamente no hay músculo y no se realza la 
señal del EMG frente a la del EOG. 
El parpadeo no se puede evitar, así que se deberá anotar cuando se ha efectuado uno, para su 
consideración en la interpretación del registro. 
 
 










4.3.5 Variabilidad de la señal del EOG. 
 
Como vimos en el apartado 3.2, la información relativa a la posición ocular dentro de la orbita del 
ojo viene dada por la componente continua debido a la linealidad que presenta el comportamiento 
del dipolo del ojo para movimientos angulares absolutos dentro de los 30º. Sin embargo, la señal de 
EOG tiene una fuerte variabilidad o desplazamiento de su componente continua sobre la línea de 
base isoeléctrica (‘baseline’), también conocido como offset o drift.[Knapp, 95], producida por 
distintos factores y que tiene una enorme variabilidad de una paciente a otro. 
 
La principal fuente de la deriva de la señal viene dada por la luminosidad ambiente y las 
variaciones en el potencial del dipolo ocular producidas por las diferencias de polarización frente 
distintas intensidades de luz de los dos fotorreceptores de la retina (conos y bastones) que ya 
comentamos al principio de este capítulo. Este factor influye en  errores en la determinación de la 
posición ocular del paciente. Debido a las elevadas ganancias de amplificación que debemos 
utilizar para la adquisición de la señal del EOG, esta deriva puede llevar a la saturación de los 
amplificadores, fig. 4.10. 
 
No se puede eliminar esta deriva de la señal sobre la línea base, ya que se trata de un proceso de 
polarización intrínseco al funcionamiento de la retina, pero se puede minimizar controlando la 
luminosidad ambiente. Sin embargo, otros factores incidirán en la deriva de la señal (señal EMG de 
los músculos cercanos al ojo, pequeños movimientos de los electrodos) por lo que es recomendable 
tener un canal de acoplamiento AC que elimine la componente continua de la señal en los casos 
que el paciente presente una deriva muy elevada ocasionando dificultades en la adquisición de la 
señal. 
 
Fig. 4.13. [Barea, 01]  A) Efectos de la deriva de la señal debidos a cambios de luminosidad en la retina. B) Saturación de 
los amplificadores por la deriva. 
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Eliminando la componente continua perdemos gran parte de la información que indica la posición 
angular del ojo debido a que centramos la señal a 0, independientemente del potencial que indique 
la posición angular actual del ojo, pero no toda, ya que esta puede ser calculada a partir del 
desplazamiento sacádico relativo al desplazamiento anterior.  
 
4.3.6 Interferencias por transformadores de la fuente de alimentación y rizado. 
 
Si la fuente de alimentación del amplificador es mediante un transformador que acondicione la 
tensión de red a la necesaria para los componentes del equipo, el rizado de 100Hz correspondiente 
a la rectificación de los 50Hz de red, provocará vía alimentación interferencias que pueden ser 
importantes. 
 
La solución más sencilla es buscar un método alternativo de alimentación que no requiera de la 
introducción de transformadores en el circuito de alimentación. Así, dado que se busca una 
aplicación que sea portátil y manejable, se puede realizar la alimentación del amplificador mediante 
baterías recargables que den el valor de corriente continua necesario para el funcionamiento. Esto, 
además de evitar ruido generado por la conversión de la tensión, ofrece ventajas a la seguridad del 
paciente facilitando el aislamiento de éste como veremos en capítulos posteriores. 
 
De todos modos, es conveniente la colocación de condensadores en la línea de alimentación para 
atenuar el rizado de la tensión de entrada a alta frecuencia. La solución más extendida es la 
colocación entre la línea de alimentación y masa de dos condensadores, uno cerámico para alta 
frecuencia, y otro electrolítico, buenos a baja frecuencia, de 0.1 y 10 µF respectivamente. 
 
También es importante escoger componentes activos con un alto PSRR (Power Supply Rejection 
Ratio), es decir, la capacidad del amplificador para rechazar el rizado presente en la línea de 
alimentación. 
  
4.3.7 Interferencias por ruido y derivas internas del aparato. 
 
Las interferencias internas generadas por los componentes del aparato, bien sean activos o pasivos, 
se dividen en dos grupos en función del rango de frecuencia al que actúan y suelen ser aleatorias. 
Las señales no deseadas por encima de los 0.1Hz generadas por la circuitería del aparato se 
consideran como ruido; las señales por debajo de los 0.1Hz no deseadas se consideran derivas 
(offset interno). Estas dos fuentes de interferencia se acentúan en sistemas de amplificación que 
requieren una elevada ganancia como es el EOG. 
 
Hoy en día existe una amplia oferta de componentes activos de bajo coste que tienen muy 
atenuadas ambos tipos de interferencia, en especial a lo que amplificadores operacionales se 
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refiere. Solo hay que escoger con cuidado estos elementos fijándose en las características que 
ofrecen respecto estos dos factores de interferencia.  
Así, la mayor fuente de ruido provendrá de los componentes pasivos, especialmente las 




Donde:  K = constante de Boltzman,  (J/K) 231038.1 −⋅
  T = temperatura absoluta. (K) 
   se expresa en V/Hz. ne
 
Como se deduce de la expresión, es conveniente utilizar valores resistivos bajos, en especial en las 
primeras etapas del amplificador cuando la señal de entrada es aún muy débil y puede ser 
susceptible de este tipo de ruidos. 
 
En todo caso, es necesario limitar mediante filtros la banda de funcionamiento del amplificador 
todo lo que permita el espectro de la señal de EOG.  
 
 
4.4 Estrategias constructivas frente interferencias capacitivas de red. 
 
Como se ha visto en el capítulo anterior, la fuente más importante de interferencias son las 
capacitivas e inductivas que se producen en el acoplamiento de la red con el paciente y el equipo de 
medida. En este apartado analizaremos los efectos de estos acoplamientos y daremos las soluciones 
en la construcción del hardware para que cumpla ciertos requisitos mínimos que minimicen estos 
efectos indeseados sobre la señal del EOG. 
 
4.4.1 Amplificación unipolar. 
 
Como vimos, aparece en el paciente una Vmcp de entre 1.62 a 12.75V. Por lo tanto lo más lógico 
es usar una amplificación diferencial con un CMRR alto para poder atenuar esta Vmc y poder 
adquirir la señal neta del EOG, entre otros beneficios que ofrece este tipo de amplificación. 
Para demostrar esta afirmación analizaremos un sistema de amplificación basado es la 
























Fig. 4.14. Amplificador en configuración unipolar. 
 
 
Como podemos ver en el esquema de la figura 4.13, la salida del amplificador será suma ponderada 














Fig. 4.15. Circuito equivalente del acoplamiento capacitivo en amplificación unipolar, donde Veog es la señal del EOG. 
 
 
La impedancia del interfaz electrodo-piel (Ze) se puede considerar mucho menor a la 
correspondiente a la capacidad Cb del acoplamiento paciente-tierra. Teniendo en cuenta la 
frecuencia de red y los valores que hemos dado anteriormente para esta capacidad, su impedancia 
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puede oscilar entre 1MΩ y 5MΩ. Así, depreciando la impedancia de Cb y tomando Ze2 como 
meramente resistiva, podemos aproximar2: 
 
        (4.h) 
  
wCZVVmc pereda ⋅⋅⋅⋅= 222
Con los valores dados anteriormente para Cp de 0.2pF y Ze2 de 5kΩ obtenemos un valor para la 
Vmc del paciente presente en la amplificación (Vmca) de 204.37µV.  
 
Esta tensión no enmascara el rango de amplitudes de la señal del EOG pero si la impedancia Ze2 
no se mantiene al nivel indicado puede llegar a enmascarar completamente la señal. 
Esto en el mejor de los casos, por que considerando el peor de ellos con una Cp de 20pF, la señal 
de interferencia en modo común del paciente puede llegar a los 20.44mV, enmascarando 
completamente la señal del EOG.   
        




4.4.2 Amplificación diferencial. 
 
La amplificación diferencial tiene una atenuación de la señal de interferencia en modo común, 
expresado como CMRR, idealmente infinito, pero a la práctica los pequeños desajustes entre los 
componentes que forman el amplificador diferencial hace que sea imposible alcanzar un rechazo 
total a la interferencia en forma de Vmc. 
 
Podemos aproximar el esquema de un sistema de amplificación diferencial con acoplamiento 











Fig. 4.16. Circuito equivalente del acoplamiento capacitivo en amplificación diferencial. 
                                                 
2 Desarrollo de la expresión 4.h en ‘cálculos justificativos’. 
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La amplitud de la señal de interferencia referido a la entrada (Vint), que sería una señal diferencial 
tal que provocara un nivel en la señal de salida igual al de la interferencia en modo común, viene 
dada por la tensión en modo común que se encuentra el paciente referida a tierra (Vmcp)  y la 
ganancia del amplificador diferencial, tanto en modo común (Amc) como la ganancia diferencial 
(Ad). Mediante la expresión 4.a, vimos que la Vmcp tiene un valor de 1.62 a 12.75V. La expresión 
de la interferencia de entrada al amplificador diferencial se define como: 
 
             (4.i) 
        








Considerando como negligible una distorsión de la salida menor al 1% de la señal del EOG 
provocada por la tensión de interferencia proveniente de la tensión en modo común del paciente, 
podemos obtener el CMRR necesario: 
        
           (4.j) 
      







    
plicando 4.j y Considerando una amplitud mínima de la señal del EOG de 250µV, para obtener A
una distorsión de un 1% en la salida necesitaremos un CMRR en el amplificador diferencial de 
entrada de: 
 
- Condiciones adecuadas Condiciones hostiles 
Vmcp (V) 1.62 12.75 
Veog (µV) 250 250 
CMRR (db) 116 134 
 
Tabla 4.5. Valores de CMRR necesarios en la etapa diferencial. 
 
sí, para una correcta atenuación de la interferencia producida por el modo común debemos 
.4.3 Ruido de red diferencial. 
l acoplo capacitivo de red con el paciente no sólo provoca la existencia de interferencias en forma 
 
A
realizar una adquisición de la señal con un amplificador diferencial con un CMRR muy elevado, 






de Vmc, si  no que hace aparecer interferencias en modo diferencial derivadas del modo común 
42 
 





debidas a las impedancias finitas de entrada al amplificador. Por muy alto que sea el CMRR nunca 
















El circuito de la fig. 4.17 nos sirve para calcular la influencia de la tensión de la red a la entrada del 
amplificador. Podemos asumir que la impedancia diferencial de entrada Zd tiene un valor infinito 
ya que facilita los cálculos y consideramos el peor de los casos cuando lo ideal es que Zd=0 debido 
a que, si esta en nula, no hay amplificación de la señal de interferencia.  
 
Se analiza primero la influencia de Vred en la tensión diferencial de interferencia (Vdi), 
suponiendo que Veog es nula. Con estas consideraciones podemos expresar el anterior circuito 














Fig. 4.18. Esquema eléctrico del amplificador diferencial en acoplamiento a red con impedancias de entrada y 
suponiendo la impedancia diferencia como infinita. 
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Analizando el circuito equivalente de la fig. 18 aplicando superposición y considerando 
Zmc1=Zmc2, podemos obtener la expresión para el valor de Vdi3: 
 
    (4.k)
  
   











Observando el circuito equivalente podemos deducir que la tensión en modo común del paciente es 
igual a la tensión en modo común a la entrada del amplificador diferencial, por lo tanto 
Vmcp=Vmc. Aplicando la igualdad 4.a en la ecuación anterior podemos simplificar esta quedando: 
 
          (4.l) 






di ⋅−= )( 12
 
La única forma de conseguir una tensión diferencial de interferencia nula es consiguiendo que la 
impedancia electrodo-piel sea igual en ambas entradas. A la practica esto es imposible ya que 
siempre habrá pequeñas variaciones. Por lo tanto debemos minimizar la interferencia provocada 
por Vdi aumentando todo lo posible Zmc para que el valor de Vdi sea mínimo. 
 
Si analizamos el esquema equivalente anulando la Vred y dejando la tensión del biopotencial del 
EOG podemos ver como afecta a la señal del EOG las impedancias de entrada del amplificador 
diferencial en función de la Vdi. Analizando el circuito de la figura 4.19 obtenemos7: 
     









En esta expresión podemos ver que si las impedancias de entrada al amplificador Zmc1 y Zmc2 son 




Por lo tanto, teniendo una impedancia de entrada al amplificador muy elevada podemos conseguir 





                                                 























Fig. 4.19. Esquema eléctrico del amplificador diferencial real con componente EOG. 
   
 
Considerando una desviación entre las impedancias piel-electrodo del 10% (500Ω) y una Veog 
mínima de 250µV , podemos calcular la impedancia de entrada Zmc necesaria para reducir la señal 
de interferencia diferencial Vdi a un nivel negligible del 1% aislando de la expresión 4.l la 
impedancia Zmc:   
     







- Condiciones adecuadas Condiciones hostiles 
Vmcp (V) 1.62 12.75 
Veog (µV) 250 250 
Zmc (MΩ) 384 2550 
 
Tabla 4.6. Valores de impedancia de entrada necesarios en la etapa diferencial. 
 
 
En conclusión, podemos afirmar que es necesario dotar a la etapa diferencial con una impedancia 
de entrada muy elevada, entorno los GΩ, para eliminar el efecto de la tensión diferencial de 
interferencia a la entrada de la etapa. Aunque esta impedancia es muy alta, hoy en día se pueden 









Con una impedancia de entrada al amplificador muy elevada también limitamos los efectos 




4.5 Reducción de los requisitos del sistema mediante realimentación activa. 
 
Con la colocación de un tercer electrodo de referencia entre el paciente y masa, como se avanzó en 
el  apartado 4.2, reduce la tensión en modo común a la que está sometido el paciente. 
La impedancia del tercer electrodo Ze3 es mucho menor que la asociada a la capacidad de 
acoplamiento entre paciente y tierra Cb. La resistencia que ofrece el paciente entre electrodos 
puede despreciarse debido a la alta conductividad que ofrece el cuerpo humano. La tensión en 
modo común a la que estará sometido el paciente ante esta nueva configuración se puede expresar 
como: 
    
    


















Aplicando la ecuación anterior y suponiendo una impedancia electrodo-piel de 5KΩ a 50Hz para 
Ze3, podemos obtener el valor de la Vmc con electrodo de referencia conectado al paciente. 
Aplicando el nuevo valor de la Vmc podemos ver la reducción en el CMRR que produce la 
conexión de dicho electrodo. 
 
- Condiciones adecuadas Condiciones hostiles 
Vmc, sin 3er. Electrodo (V) 1.62 12.75 
Vmc, con 3er. Electrodo (µV) 204 2044 
CMRRer (dB) 38 58 
 
Tabla 4.7. Vmc considerando las distintas configuraciones de electrodos en la adquisición de la señal. 
 
 
Comparando los valores de Vmc entre las dos opciones de configuración de los electrodos, se 
puede apreciar que la conexión del tercer electrodo reduce la Vmc presente a la entrada del 
amplificador en un factor de 1000 y reduce dramáticamente el valor del CMRR necesario para 
tener un buen rechazo de la Vmc. 
 
Para no disminuir la seguridad del paciente, habilitando con el tercer electrodo un posible camino a 
tierra de baja impedancia a través del paciente de las corrientes de fuga que se puedan dar en el 
amplificador, debemos mantener una impedancia muy elevada entre el cuerpo y tierra en el tercer 
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electrodo. De este modo cerramos el camino de las corrientes de polarización facilitando el 
funcionamiento del sistema minimizando las posibles corrientes de fuga a través del paciente en 
caso de un fallo en el aparato. 
 
No podemos introducir simplemente una resistencia de alto valor entre el electrodo y tierra por que 
perderíamos su principal ventaja ya que aumentaríamos la Vmc. 
 La solución pasa por realizar una conexión del tercer electrodo hacia el paciente en configuración 
de realimentación activa o BPD (Body Potential Driver) [Prutchi & Norris, 05]. 
La realimentación activa del paciente tiene dos ventajas principales: 
 
• Cerramos el camino de baja impedancia entre el paciente y masa situando el tercer 
electrodo en tierra virtual. 
• Realimentamos la Vmc que entra al amplificador en forma de una tensión proporcional a 
ésta y de signo contrario. Reduciendo la impedancia global del tercer electrodo y anulando 
la Vmc del paciente. 
 
La conexión del tercer electrodo a la etapa diferencial se realiza de la siguiente manera: 
 
 
Fig. 4.20. Conexión del tercer electrodo en realimentación activa con el paciente. 
 
 
Conectando el paciente al electrodo de referencia interponiendo una Ro muy elevada (p.ej. 1MΩ) a 
través del un amplificador operacional (AO) aumentamos la seguridad del paciente con tercer 
electrodo eliminando el camino a tierra a través del paciente de las corrientes de fuga. 
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En condiciones normales, el AO funcionará en modo lineal asegurando la conexión del tercer 
electrodo a un punto de potencial común o cero a través de una impedancia Ro muy elevada. Sin 
embargo, si ocurre una condición de fallo en la que el paciente se encuentra a una Vmc muy 
elevada, el AO dejará de funcionar en modo lineal y la resistencia efectiva entre el paciente y tierra 
será Ro + Ze3, cerrando este camino de fuga de corriente. 
Si conectamos el AO en configuración de amplificador inversor y tomamos una muestra de la Vmc 
en la Rg del amplificador de instrumentación, inyectando esta a través del electrodo de referencia 
buscando  la anulación efectiva de la Vmc del paciente, llegando a atenuar ésta a niveles 
considerables. Es conveniente poner un condensador de baja capacidad en la realimentación del 
AO para reducir las oscilaciones de la señal que suele presentar esta configuración. 
 
El amplificador inversor toma la señal de modo común Umc, la amplifica y la invierte, 
cumpliéndose: 
 
            (4.p) 2
1
R











Fig. 4.21. Impedancia equivalente al electrodo de referencia Ze3. 
 
 
A partir de la resistencia equivalente entre el paciente y tierra que hay en el tercer electrodo 
podemos llegar a la expresión: 
                                       (4.q) 
A
ZZ eeq −≈ 1
3
 
De la ecuación anterior podemos ver que la realimentación activa reduce la impedancia del 
electrodo de referencia por un factor equivalente a la ganancia (A) del circuito de realimentación. 
Esto produce una reducción de la Vmc en la misma medida en que disminuye la impedancia del 
tercer electrodo. En el caso de la realimentación activa la Umc se define como: 
 
           
             XZE c=






























.22. Circuito equivalente del tercer electrodo para el cálculo de la tensión de modo común Umc. 
n caso que no se utilizase la realimentación activa y sólo se realizase una conexión a tierra virtual 
     
 
o la relación entre amba
       (4.t)
    
stas e e  confi an la reducció isma proporción que disminuye la 
pedancia equivalente del tercer electrodo sin caer en una reducción de la seguridad del paciente.  
       (4.u) 
ner de g m
ducir efectivamente la Vmc del  paciente que entra en la etapa diferencial sin perder seguridad en 
 
E
del tercer electrodo, la tensión en modo común Umc(2) vendría definida por la misma ecuación con 
A=0. 
 
          (4.s) 
 
Siend s tensiones en modo común: 
 











E cuacion s rm n de la Vmc en la m
im
La impedancia equivalente disminuye en un factor de A mientras al AO opera en forma lineal pero 
cuando la tensión en modo común Umc se eleva por encima de un valor límite, la ganancia A se 
reduce progresivamente haciendo que la impedancia equivalente aumente. El valor limite viene 
dado por la tensión de saturación Usat del amplificador. 
 
    A
uu satmc =(lim)
 
























































Hay tantas leyes que nadie está seguro de no ser colgado. 
-Anónimo (popularmente atribuido a Napoleón Bonaparte).  
 
 
5. Normativa y aspectos legales. 
 
 
Los equipos electrónicos destinados a uso médico deben cumplir ciertos estándares de seguridad y 
fiabilidad, tanto para el paciente como para las personas que trabajarán con el aparato.  
En un principio, la normativa está pensada para la comercialización del aparato, y no solo tiene en 
cuenta los aspectos puramente técnicos o de diseño, pero debido a la naturaleza de éste proyecto y 
que se trata de un diseño único y específico que no está destinado a su comercialización, sólo nos 
centraremos en los aspectos técnicos de diseño que deben observarse para que el equipo mantenga 
un nivel teórico de seguridad y fiabilidad suficientes. 
 
Así mismo, ya que el aparato está destinado a un país fuera del ámbito legislativo del de donde se 
realiza el diseño, se ha buscado en este concepto normativa con amplia proyección internacional. 
Los estándares en seguridad en este tipo de equipos a nivel internacional están regulados por 
organizaciones como la AAMI (Association for Advancement of Medical Instrumentation), la IEC 
(International Electrotechnical Commision) o el UL (Underwriters’ Laboratories, Inc.), entre 
muchos otros; siendo el que más peso internacional tiene y, más ampliamente adaptado, el estándar 
de la IEC.  
 
Por otro lado, dado que es un proyecto realizado dentro del territorio comunitario y que dentro de 
esta normativa se han adaptado ampliamente estándares internacionales para el diseño de equipos 
médicos seguros como el IEC-601, recogido y adaptado en la normativa europea EN 60601 (en 
España UNE-EN 60601), el cual ha sido armonizado con el UL Standard 2601.1 de los Estados 
Unidos, el CAN/CSA-C22.2 601.1 de Canadá y los AS3200.1 y NZS6150 para Australia y Nueva 
Zelanda respectivamente [Prutchi y Norris, 05, Cfr. 98]; nos basaremos en la normativa establecida 
por la Unión Europea para el diseño de estos aparatos.  
 
Como podemos apreciar, siguiendo las directivas europeas, el diseño del EOG gozará de una 
amplia aceptación internacional respecto a la seguridad en su diseño.  
 
 
5.1 Reglamentación y disposiciones consideradas. 
 
Dentro del territorio comunitario, para los equipos médicos, hay 4 directivas a tener en cuenta: 
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• Directiva 89/336/CEE sobre compatibilidad electromagnética (EMC) y sus modificaciones 
91/263/CEE, 92/31/CEE y 93/68/CEE. 
 
• Directiva 93/42/CEE relativa a los productos sanitarios y sus modificaciones 98/79/CE, 
2000/70/CE y 2001/104/CE. Instrucciones técnicas en norma EN-60601. 
 
• Directiva 2002/95/CE sobre restricciones a la utilización de determinadas sustancias 
peligrosas en aparatos eléctricos y electrónicos (RoHS). 
 
• Directiva 2002/96/CE sobre residuos en aparatos eléctricos y electrónicos (RAEE). 
 
La 93/42/CEE  tiene como norma armonizada conforme la Directiva la EN-60601, emitida por el 
organismo europeo de normalización CENELEC y distribuida en España por AENOR, bajo la 
norma UNE-EN 60601:2002. 
 
Las Directivas RoHS y RAEE son de consideración medioambiental.  
La Directiva RoHS prohíbe la puesta en el mercado de aparatos electrónicos que contengan en sus 




5.1.1 Alcance de la aplicación de la normativa dentro del Proyecto. 
 
El seguimiento de la normativa es para tener una guía con la cual dar al diseño unos requisitos 
mínimos de seguridad y fiabilidad acorde con la legislación internacional y garantizar el mínimo 
impacto sobre el medioambiente por parte del aparato, pero no la certificación de éste conforme 
cumple estos requisitos legalmente, ya que no se dispone de medios ni recursos y no es el objetivo 
de este proyecto. 
 
5.2 Directivas consideradas en la ejecución del diseño del EOG 
 
Seguidamente se hará referencia a las disposiciones del articulado de las Directivas que afecten al 
diseño del EOG y que han sido contempladas, así como las posibles consecuencias de su aplicación 













5.2.1 Directiva 89/336/CEE sobre compatibilidad electromagnética (EMC).  
 
El aparato de EOG, está excluido doblemente de la Directiva sobre EMC (fig. 5.1) por el Artículo 
2. Por una parte, por el punto 1 de dicho artículo, al tratarse de un aparato pasivo, es decir, que no 
emite perturbaciones electromagnéticas; y debido a que difícilmente se puede ver afectado por 
estas ya que opera en una banda de frecuencia muy baja y restrictiva por requisitos funcionales de 
diseño. 
 
Por otro lado, queda excluido totalmente por el punto 2 del Artículo, al tratarse de un tipo de 
aparato que está armonizado por una normativa específica: la directiva 93/42/CEE, mediante su 
norma EN-60601, eximiendo del cumplimiento de la directiva sobre EMC. 
 
 
5.2.2 Directiva 93/42/CEE sobre aparatos de uso sanitario. 
 
El EOG, como equipo de diagnóstico y control de enfermedades está sujeto a las consideraciones 
que establece la Directiva 93/42/CEE (en adelante “Directiva”) sobre seguridad, producción, 
calidad y comercialización en equipos sanitarios. Nosotros nos centraremos únicamente en aquellos 
aspectos de la Directiva que atañan a seguridad del aparato. 
 
La Directiva será contemplada en su Anexo I sobre Requisitos Esenciales, con especial atención en 
el punto 1 del Anexo sobre Requisitos Generales en los aspectos de seguridad del aparato y sus 
instrucciones técnicas complementarias recogidas en la EN-60601, teniendo en cuenta las distintas 
acepciones de la norma que puedan dar la clasificación establecida por el Artículo 9 y el tipo de 
seguridad para corrientes de fuga que se pretende alcanzar.  
 
Los otros Artículos y Anexos no son aplicables a este proyecto ya que regulan el proceso de 
fabricación, calidad y certificación. 
 
5.2.2.1 Clasificación de los sistemas médicos. 
 
El artículo 9 de la Directiva indica que los equipos médicos se clasifican en cuatro categorías según 
el riesgo que plantean para el paciente, contemplándose distintas aplicaciones de la norma según su 
clasificación, sobretodo a lo relativo de la certificación del producto. 
 
Las reglas de clasificación se regulan por el Anexo IX de la Directiva. El EOG se define por el 
punto 1 del Anexo como “producto activo para diagnóstico no invasivo”.Se trata de un producto 











Fig. 5.1. [MINER, 98] Diagrama sobre aplicación de la directiva 83/336/CEE. En este diagrama representa un 










El punto III, Regla 10 especifica que los productos activos para diagnóstico directo deben 
clasificarse como aparatos de tipo IIa. Por lo tanto el EOG quedará clasificado en el apartado IIa. a 
efectos de la Directiva. 
 
Una segunda clasificación pertinente de los aparatos médicos se pueden hacer según las medidas de 
seguridad adoptadas por el fabricante para prevenir las corrientes de fuga, esto es, el tipo de 
seguridad que ‘aspiran’ a alcanzar. 
 
• Tipo B: Las partes aplicadas facilitan una toma de tierra directa con el paciente. 
• Tipo BF: Indica que las partes aplicadas están aisladas del resto del aparato de tal manera 
que las corrientes de fuga que fluyen del paciente a tierra no exceden los límites indicados 
aún cuando un voltaje igual al 110% del indicado para la alimentación del aparato está 
presente entre la parte aplicada y tierra. 
• Tipo CF: Similar al BF, pero se da cuando las partes aplicadas están provistas de un nivel 
mayor de protección que permiten incluso la conexión directa al corazón. 
 
Por parte aplicada se entiende cualquier elemento activo o pasivo que está en contacto directo con 
el paciente como pueden ser unos electrodos. 
 
Fig. 5.2. [Prutchi y Norris, 05] Corrientes de Fuga según tipo de protección (en mA). En esta tabla se especifican las 
corrientes de fuga (leakage current) permitidas para los distintos tipos de protección adoptadas en condiciones normales 
y en condiciones de fallo. Las corrientes auxiliares son aquellas que son producidas por el aparato intencionadamente 
para determinar ciertos parámetros, como la resistividad de los tejidos, p.ej.  
 
 
El tipo de seguridad adoptada se certifica mediante pruebas que miden las corrientes de fuga en el 
aparato en condiciones normales y en condiciones de fallo (fig. 5.2). No se dispone de los recursos 
necesarios para realizar dichas pruebas pero se quiere adoptar un sistema de protección teórico en 









5.3.3 Directiva 2002/95/CE sobre restricciones de sustancias en aparatos electrónicos. 
 
La Directiva RoHS establece en su artículo 2, punto 1, las clases de aparatos que deben cumplir la 
Directiva según la clasificación realizada en el Anexo IA de la Directiva 2002/96/CE sobre 
residuos en aparatos eléctricos y electrónicos (RAEE).  
 
Según la Directiva RAEE, los equipos médicos se clasifican como aparatos electrónicos de clase 8. 
Según el Artículo 2 de la Directiva RoHS, quedan exentos de cumplirla ya que la clase 8 no está 
incluida en dicho Artículo. Por ello, podrán contener sustancias peligrosas que prohíbe la directiva 
para otro tipos de aparatos electrónicos pero deberán contemplar la Directiva RAEE cuando estos, 
por la finalización de su vida útil, se conviertan en residuos1. 
 
No obstante, aunque el aparato estaría exime de cumplir dicha Directiva, como no hay ninguna de 
las sustancias prohibidas que tengan una función crítica en el funcionamiento del aparato, se 
utilizarán elementos que cumplan con la Directiva RoHS para realizar su construcción y se 
indicará cuando esto no haya sido posible para que se pueda efectuar una eliminación más 
respetuosa con el medioambiente.  
 
 
5.3.4 Directiva 2002/96/CE sobre residuos en aparatos electrónicos. 
 
La Directiva RAEE no es una norma de ‘mercado único’, y puede diferir entre los estados 
miembros. Su aplicación se hará de acuerdo con la legislación local.  
La Directiva tiene por objetivo la concienciación sobre el reciclaje de los aparatos eléctricos y 
electrónicos y promover el diseño y desarrollo de productos que sean más fácilmente reciclables al 
final de su vida útil. Así, deja la función de promover y legislar sobre reciclaje en manos del 
estado, aconsejando las líneas de actuación que deberían observarse. 
 
Por nuestra parte, según lo dispuesto en el Artículo 4 sobre diseño del producto, adoptamos la 
Directiva RoHS en la elección de los elementos del aparato para facilitar el posterior reciclaje del 
mismo y que este cause el menor impacto posible en el medioambiente. 
Así mismo, se realizará un listado de los elementos que deben ser desmontados para su reciclaje y 
tratamiento selectivo por separado a efectos de garantizar la aplicación del artículo 4 de la 
Directiva 75/442/CEE; según lo indicado por el artículo 6, punto 1, sobre Tratamiento de la 
directiva RAEE y lo dispuesto en el Anexo II de la misma (ver Anexo II del proyecto). 
Las partes que no puedan ser recicladas mediante tratamiento específico (condensadores, baterías, 
etc.) por el receptor del aparato, deberán ser devueltas a la UPC, para que se realice el reciclaje 
apropiado. 
                                                 








5.4 Consideraciones de la normativa EN-60601 según directiva 93/42/CEE. 
 
Como hemos avanzado, contemplaremos en nuestro diseño aspectos de la Directiva 93/42/CEE a 
partir de las instrucciones técnicas de la norma UNE-EN 60601-1-1:2002, que adopta la norma 
internacional CEI 60601-1-1:2000, dispuestas por el Anexo 1, punto 1, sobre requisitos generales 
de seguridad para equipos electromédicos. 
 
El aparato del EOG, no está sujeto a ninguna norma específica, como podemos ver en el Anexo I 
sobre normativa de este proyecto, ya que no está incluido como aparato específico en ninguna 
referencia de la norma EN-60601. 
 
Seguidamente detallamos las instrucciones técnicas (IT) de la norma que han sido contempladas 
para la realización del proyecto.  
 
5.4.2 IT-16.201 Envolvente.  
 
Todas las partes del aparato que sean accesibles sin el uso de una herramienta (incluida la caja que 
contiene el aparato) funcionaran a tensiones inferiores a 25V c.a. o 60V c.c.  
Como queremos un equipo médico portátil, éste estará alimentado por una batería que suministrará 
la energía necesaria a los componentes del equipo. Los valores típicos de funcionamiento de los 
elementos activos del sistema oscilan entre los 5 y 15V, así que la tensión máxima presente en 
cualquier parte del sistema no superará los valores indicados, manteniéndose dentro de los límites 
máximos. 
 
5.4.3 IT-17.201 Separación eléctrica. 
 
La parte preamplificadora, en contacto con el paciente mediante las partes aplicables, quedará 
totalmente aislada del resto del aparato mediante elementos activos de aislamiento, para evitar 
corrientes de fuga hacia el paciente o riesgo de electroshock por fallo de los sistemas conectados: 
PC mediante tarjeta de adquisición de datos.  
Se aislará totalmente la etapa amplificadora; el canal de señal mediante, un amplificador de 
aislamiento serie ISO y las líneas de alimentación mediante convertidores DC-DC de aislamiento. 















5.4.4 IT-19.201. Corrientes de Fuga.  
 
5.4.4.1 IT-19.201.1 Corrientes de Fuga en la envolvente.  
 
En condiciones normales, la corriente de fuga del aparato desde o entre partes del sistema no 
excederá los 0,1mA, siendo las corrientes de fuga derivadas a tierra. En caso de fallo del conductor 
de tierra de protección la corriente de fuga no excederá los 0.5mA, debido al bajo consumo de los 
elementos activos escogidos, el uso de una batería de bajo voltaje y el aislamiento del paciente 
mediante elementos activos.  
El sistema no podrá ser conectado a un sistema móvil o fijo de tomas múltiples y será indicado 
mediante aviso gráfico en la envolvente del aparato. 
 
No se puede verificar el correcto aislamiento de las partes en el aparato ya que no se dispone de los 
recursos para realizar el ensayo de rigidez dieléctrica que indica el capítulo 20 de la Norma CEI 
60601-1, pero los elementos de aislamiento cumplen dicha normativa y están certificados por el 
fabricante mediante sus propios ensayos. 
 
5.4.4.2 IT-19.201.2 Corriente de fuga de paciente.  
 
El aparato diseñado tendrá una protección contra corrientes de fuga de paciente equivalente a la 
clase BF. Dicha corriente no superará los 0.1 mA en condiciones normales. La protección está 
configurada por la realimentación activa del paciente mediante un amplificador de alta impedancia 
( >106 Ohms) y la disposición de diodos de alta conductancia-‘baja fuga’ (polarización directa a 
corrientes muy bajas de fuga – low leakage diodes) en las líneas de las partes aplicadas que 
derivarán cualquier corriente de fuga hacia el paciente directamente a masa. 
 
5.4.5 IT-49.201 Interrupción de la alimentación. 
 
La interrupción y restauración de la alimentación del equipo o equipos conectados no generará un 
riesgo de la seguridad del paciente debido al aislamiento y el hecho que la función del equipo no 
monitoriza procesos vitales del paciente. 
 
5.4.6 IT-56.3.201 Conexiones.  
 
No podemos garantizar el cumplimiento de la normativa en este apartado debido a que no 
controlamos el diseño de los electrodos ni su fabricación y no tenemos conocimiento del entorno 
donde se trabajará con el equipo.  
 
Aunque las clavijas de conexión son de tipo estándar para este tipo de aparatos, se indicará en la 









5.4.7 IT-57.10.201 Dispositivos de separación.  
 
Los dispositivos de aislamiento deberán tener unas líneas de fuga no inferiores a los 1.6mm. y 
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6. Diseño e implementación del sistema del EOG. 
 
 
Para elaborar el diseño del circuito de amplificación existen dos grandes condicionamientos 
generales. Por un lado las condiciones técnicas, tanto a las que se refieren sobre las 
especificaciones del proyecto como las que presenta la técnica aplicada ‘per se’, que hemos 
aclarado en el capítulo 3 y 4. Estas incluyen tanto las necesidades de adquisición como 
acondicionamiento de la señal.  
Por otro lado se impone unas condiciones técnicas sobre el diseño por motivos de seguridad y 
fiabilidad a través de la normativa vista en el capítulo 5. 
 
Bajo esta doble perspectiva se explica en este capítulo la solución hardware para el amplificador 
EOG finalmente proyectada, tanto a nivel de diseño como de los componentes escogidos. 
 
 
6.1 Amplificador biomédico de EOG. 
 
Para la correcta adquisición de la señal del EOG necesitamos construir un bioamplificador que 
acondicione la señal, amplificándola a la vez que elimina las señales de interferencia externas, con 
un esquema de bloques o etapas como el de la fig.6.1. 
 
Fig.6.1. Diagrama de bloques del sistema. 
 
omo podemos ver en la figura el sistema se divide en dos grandes bloques. Una primera etapa de 




preamplificación de la señal diferencial con baja ganancia y una segunda etapa de filtrado y 
amplificación hasta la ganancia deseada. 
La primera etapa de preamplificación o a
de la señal y se amplifica la señal con poca ganancia para no saturar el amplificador con el ruido 
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que acompaña a la señal del EOG. Se ha dispuesto también un pequeño circuito de compensación 
de offset para poder rectificar la señal en caso que esta se vea descompensada. 
Toda esta etapa debe estar aislada del resto del aparato mediante una etapa de aislamiento un plano 
de masa independiente del resto del circuito. Así mismo la alimentación de esta etapa también debe 
ser aislada. De esta forma protegemos al paciente que está directamente conectado al aparato 
mediante los electrodos. 
 
En la segunda etapa realizamos la ‘limpieza’ de la señal mediante su filtrado y una posterior 
amplificación hasta la ganancia deseada para que podamos tener una amplitud suficiente en la 
salida para poder ser captada por la tarjeta de adquisición. 
 
 
6.2 Etapa de Amplificación diferencial. 
 
Como se demostró en el capítulo 4, no podemos realizar una adquisición unipolar de la señal del 
EOG ya que este tipo de amplificador no ofrece ningún tipo de rechazo frente a tensiones en modo 
común (Vmc). La topología de dichas etapas de amplificación carecen completamente de un 
parámetro de CMRR frente a este tipo de interferencias que son las más importantes que 
acompañan la señal de EOG. 
Ya que, como se ha visto, la Vmc es una interferencia generada por nuestro propio cuerpo y por lo 
tanto inherente a la señal de EOG, el único modo de conseguir una atenuación total o parcial de 
esta señal es mediante una configuración de amplificación diferencial que presente un CMRR 
suficiente para rechazar dicha interferencia sin atenuar la señal útil. 
 
Por otro lado esta etapa debe estar separada del resto del circuito, tal y como indican la IT-
57.10.201 y la IT-17.201 de la normativa,  para garantizar la seguridad del paciente frente a 
cualquier tipo de corriente de fuga, por sobretensión en el circuito, que pueda llegar por las partes 
‘vivas’ aplicadas al cuerpo del paciente. 
 
La etapa de preamplificación (ver fig.6.2) la podemos subdividir en cuatro subcircuitos principales 
interconectados entre sí, estos son: 
 
- Circuito interficie paciente-electrodo1. Compuesta por los electrodos y las partes 
internas del circuito conectadas directamente a la amplificación diferencial.  
- Circuito de amplificación diferencial con compensación de offset externo. 
- Componentes de aislamiento de la Etapa. 
 
 
                                                 
1 El paciente mismo formaría parte de esta interficie pero como no es un elemento modificable del diseño no 
se tiene en cuenta en este apartado. 
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6.2.1 Circuito de la interficie paciente-electrodo. 
 
El circuito que forma la interficie paciente-electrodo está formado por la entrada de la señal a 
través de los electrodos y por el circuito de realimentación activa y tierra virtual con guarda.  
Los electrodos  forman una entrada doble a través de las resistencias R1 y R2. Estas resistencias 
tienen un valor resistivo bajo de 1K y una tolerancia de 1% para reducir al mínimo las diferencias 
entre ambas entradas.  
Aunque en un principio se contemple la idea de poner un valor relativamente elevado para estos 
valores resistivos, protegiendo al paciente de corriente de fuga peligrosas hacia los electrodos y que 
eleve la impedancia de entrada al amplificador diferencial (INA), prima más la necesidad de 
mantener la impedancia de entrada en la interficie dentro de los 5KΩ como dicta el estándar 
ISCEV y minimizar el equilibrio entre las impedancias de ambos electrodos (Ze₁ y Ze₂).En este 
último sentido se usan resistencias con una tolerancia del 1% para mantener al mínimo dichos 
desequilibrios y no provocar un aumento de corrientes de desplazamiento que desemboquen en 
interferencias por acoplamiento capacitivo con lo electrodos que aumentarían la tensión en modo 
común del equipo, 2dVmc . 
 
En contra partida, la disminución relativa de la seguridad del paciente se solventa colocando diodos 
de baja polarización FDH300 (D1 a D4) y el hecho mismo que toda la etapa se aísle del resto del 
circuito con plano de masa independiente, tanto el de señal como el de alimentación.  
Los diodos, en condiciones normales, aportan solo 1nA cada uno de corriente inversa al paciente 
así que, escogiendo un INA con una corriente de polarización pequeña, podemos asegurar que la 
aportación de corriente auxiliar al paciente será mínima y podremos mantenerla dentro de los 
límites seguros que marca la normativa. 
Los diodos en las entradas de la etapa absorben cualquier corriente de fuga. Estos se colocan a 
pares de forma antiparalela para que se pueda absorber posibles corrientes alternas de fuga que 
provengan de la fuente de alimentación u otros equipos conectados al aparato, como puede ser el 
PC. 
 
Para los electrodos se usan cables apantallados con la malla conectada a un circuito de guarda con 
realimentación activa a tierra virtual.  
Mediante el circuito de guarda, formado por el seguidor de tensión A2, evitamos el acople 
capacitivo de los cables del electrodo y disminuimos significativamente las posibles interferencias 
en la tensión diferencial provocadas por los desequilibrios en las impedancias de los conductores 
que varían la Vmc vista en cada uno de ellos, inyectando una muestra de la Vmc del INA a las 
pantallas de los cables. 
 
Esta misma Vmc recogida a través de las resistencias Rg del INA es invertida en A1 e inyectada al 
cuerpo del paciente (-Vmc) a través de un tercer electrodo denominado ‘de referencia’.  
                                                 
2 Visto en el capítulo 4 punto 3, ecuaciones 4.c y 4.d. 
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Fig.6.2. Esquema del circuito de la etapa amplificadora con sus distintas parte.
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Realimentando inversamente la Vmc del INA conseguimos reducir el CMRR efectivo necesario para  
la adquisición de la señal y a que esta Vmc se resta a la presente en el cuerpo del paciente. Por lo tanto 
la Vmc resultante que entra en la etapa preamplificadora es menor que la que entraría sin el tercer 
electrodo de referencia, como vimos en el capítulo 4. 
 
Aunque en este capítulo solo mostraremos el circuito necesario para un canal de señal del EOG3, 
ambos son idénticos electrónicamente en su diseño. Esto solo deja de ser cierto en el caso de la 
realimentación activa.  
Debido a que la señal está concentrada en un área relativamente pequeña del cuerpo (al contrario que 
puede pasar en algunos tipos de ECG), no se cree conveniente tener dos electrodos de referencia para 
la Vmc de cada derivación, ya que esta será prácticamente igual para ambas. Por lo tanto, aunque 
realmente solo se reduce la Vmc en función de la ‘vista’ por un canal, a efectos prácticos la reducción 
será efectiva para ambos canales ya que la Vmc ‘vista’ por ambos canales es la misma debido a la 
cercanía de todos los electrodos. 
 
El amplificador A1 de realimentación activa presenta una ganancia de –19,5, suficiente para equipara 
la Vmc inyectada a la Vmc presente en el paciente y manteniendo la seguridad del mismo en caso de 
sobre tensión en el circuito. Si la Vmc aumentase drásticamente el amplificador entra en saturación 
siendo la ganancia del amplificador la que limitará la tensión de salida en caso de saturación como 
vimos en la ecuación 4.u. 
Si tenemos A1 en saturación, alimentado a 12Vcc, la tensión Umc que tendremos a la salida del 
electrodo será de 600mV aproximadamente, tenga el valor que tenga la tensión de fallo presente en el 
circuito. 
Para más seguridad colocamos Ro1, con un valor suficientemente elevado para que la intensidad que 
pasa al paciente sea del orden de los µA, manteniéndonos dentro de los valores de seguridad que dicta 
la normativa. 
 
Con esta configuración electrónica para el circuito de la interficie paciente-electrodo cumplimos los 
requisitos técnicos necesarios que vimos en el capítulo 4 para eliminar las interferencias en la señal del 
EOG manteniendo uno niveles óptimos de seguridad para el paciente. 
 
Para esta parte del circuito hemos escogido el OPA227 como amplificador operacional con el que 
trabajar. Este es un AO multipropósito con unas buenas características y de bajo ruido sin tener 
ninguna destacable. Como no necesitamos que los AO en esta fase tengan alguna característica que 





                                                 
3 Recordamos que necesitamos dos canales, uno para derivación horizontal DH y otro para la vertical DV de la 
señal del EOG. 
65 




6.2.2. Circuito de amplificación diferencial. 
 
La mejor solución para realizar una amplificación diferencial es mediante un amplificador de 
instrumentación, fig.6.3 (INA del inglés INstrumentation Amplifier).  
 
Fig.6.3. Esquema interno de un amplificador de instrumentación, en este caso del INA114 de Texas Instruments. 
 
 
Esta configuración de amplificadores operacionales tienen idealmente un CMRR infinito pero a la 
práctica esto no es viable ya que las pequeñas diferencias entre los componentes hacen que su CMRR 
real sea finito y limitado. Gracias a las técnicas actuales de fabricación podemos encontrar integrados 
que reducen al mínimo estas variaciones obteniendo CMRR elevados de hasta 100 o incluso más, 
ideales para aplicaciones en aparatos biomédicos, donde hay una diferencia muy grande entre la señal 
de interés y la Vmc que acompaña a esta. 
 
Las principales características que debemos tener en cuenta a la hora de escoger un INA adecuado 
para nuestra aplicación son: 
 
- La impedancia de entrada en modo común (Zmc). 
- La impedancia de entrada en modo diferencial (Zd). 
- La relación de rechazo en modo común (CMRR). 
- La relación de rechazo frente variaciones de alimentación (PSRR). 
 
Este último parámetro es importante para evitar el ruido ocasionado por el rizado en la línea de 
alimentación del integrado (±Vcc); especialmente el de 100Hz introducido en la línea de alimentación 
por el rectificado de los 50Hz de red a corriente DC. Es una fuente de ruido que, aunque se pongan 
condensadores en la línea de alimentación para rectificar el rizado, conviene atenuar ya que puede 
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arruinar todas las medidas tomadas para obtener una señal lo más libre de interferencia posible en la 
interficie paciente-electrodo en líneas de red con muchas fluctuaciones y poco estables. 
 
El integrado que se ha encontrado con un mejor equilibrio entre estos 4 parámetros (y con un precio 
asequible) es el INA114 Burr-Brown de Texas Instruments. Este es un INA multipropósito de bajo 
coste que cumple las siguientes características: 
 
Características Zmc (Ω/pF) Zd  (Ω/pF) CMR (dB) PSRR (dB) 
Valor 10¹º/6 10¹º/6 115-120 95-115 
 
Tabla 6.1. Valores de las especificaciones destacadas para la etapa de preamplificación del INA114 de Texas Instruments. 
 
a orquilla de valores para el CMRR depende de la ganancia (de 10 hasta 1000) y son válidos para 
r 
entro del rango de frecuencias donde se mueve la señal del EOG, entorno los 40Hz, el CMRR será 
ctrodo de referencia 
n el INA 114 se selecciona la ganancia mediante un resistor externo (Rg) conectado entre los pines 1 




una Vmc de entrada de hasta ±10V con una variación entre las impedancias de entrada de hasta 1KΩ 
Debemos tener en cuenta que el CMRR y el PSRR varía con la frecuencia, así que debemos de tene
en cuenta las gráficas que acompaña el fabricante a estos efectos, sobre todo en baja frecuencia: 
 
D
máximo para la ganancia que le demos al INA. Así, para una ganancia de 10 hasta los 100Hz 
tendremos un CMRR de aproximadamente 117, más que suficiente teniendo en cuenta que con el 
tercer electrodo reducimos el requisito de CMRR hasta 58 en el peor de los casos. 
En este caso, el INA 114, tiene un CMRR tan elevado que podría operar sin el ele
cuando las condiciones de adquisición son óptimas (CMRR necesario de 116), pero en caso de 
condiciones hostiles no llega hasta el valor necesario (CMRR de 134) para neutralizar toda la 




y 8. En nuestro caso se colocan 2 resistencias de 2,7KΩ en serie para poder inyectar una muestra de la 
Vmc vista por el amplificador en la malla del cable de los electrodos e inyectarla invertida al paciente 
por el electrodo de referencia. Para una Rg de 5,4 tendremos una amplificación de 10,26 en la etapa. 
La ganancia viene en función de Rg y está definida por la fórmula: 
 
 
              (6.a) gR
1 kG Ω+= 50
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Fig.6.4. Relación entre CMRR en función de la frecuencia del INA114 de Texas Instruments. 
 
 
El INA 114 presenta una PSRR algo asimétrica en sus líneas de alimentación positiva y negativa. 
Siendo más estable la línea de Vcc negativa, que a baja frecuencia mantiene un PSRR de 120 
aproximadamente hasta el 1KHz, que la Vcc positiva que empieza a decrecer a los 30Hz. Aun así, 
hasta los 100Hz para una G = 10 ambos canales de alimentación mantienen una PSRR por encima de 
100 así que podemos esperar un comportamiento bastante estable del INA 114 frente a interferencias 
















Fig.6.5. Relación entre PSRR en función de la frecuencia en la alimentación positiva del INA114 de Texas Instruments. 
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Fig.6.6. Relación entre PSRR en función de la frecuencia en la alimentación negativa del INA114 de Texas Instruments. 
 
De todos modos se colocarán condensadores cerámicos de 0,1µF lo más cerca posible de las patillas de 
alimentación del integrado para reducir este tipo de interferencia. 
 
 
6.2.2.1 Compensación de Offset. 
 
El INA114 puede producir en la señal un offset interno de hasta ±5,125mA máximo a la salida del 
mismo. Este offset no es muy elevado pero considerando lo débil que es la señal del EOG y que 
tenemos que amplificar posteriormente por un factor de 100 o incluso 500 es conveniente usar un 
circuito de compensación de offset conectado al pin de ajuste (5, Ref.) del INA para intentar reducir al 
máximo posible el offset de salida. Mediante esta compensación de offset se puede compensar  
también posibles desviaciones de la señal debido a interferencias  continuas de tipo DC o variaciones 
significativas entre las impedancias de los electrodos de entrada. 
 
Para realizar la compensación en offset se usa un simple divisor de tensión variable compuesto por R3 
y R4 conectado a una línea de alimentación de ±5V. Podemos seleccionar una tensión de corrección 
negativa o positiva mediante un interruptor según nos interese compensar un offset negativo o 
positivo. Para un offset positivo seleccionaremos una compensación negativa y para uno negativo la 


















Fig.6.7. Configuración de pines en el INA114 de Texas Instruments. 
 
 
Usando un potenciómetro para R4 podemos variar la tensión de ajuste de salida que inyectaremos en 
el INA a través del seguidor de tensión A3. Si damos a R3 un valor de 12K y al potenciómetro R4 un 
valor de 2k obtenemos un rango de tensiones de ajuste de entre pocos µV hasta unos 700mV. Este 
rango de valores dependerá de la tolerancia de los resistores utilizados, que en nuestro caso al ser 
elementos convencionales es un poco grande, pero nos ofrece una amplio espectro de tensiones con las 
que poder rectificar el offset de salida del INA. 
 
 
6.2.3 Aislamiento de la etapa de preamplificación. 
 
El aislamiento de esta etapa del resto del circuito y otros aparatos que puedan conectarse a éste es 
imprescindible para garantizar la seguridad del paciente. La seguridad en los aparatos electrónicos 
destinados a equipamiento médico es crucial ya que estos, como no ocurre con el resto de aparatos 
electrónicos que usamos, suelen estar conectados durante todo su uso directamente al cuerpo del 
paciente abriendo un lazo a la corriente que pueda derivar por sobretensiones o malfuncionamiento del 
mismo. Como hemos visto, según el uso al que será destinado, aplicación y tipo de pacientes, este 
debe cumplir con unos requisitos mínimos de seguridad para evitar accidentes regidos por una 
clasificación de seguridad del aparato. No es lo mismo un aparato empleado en cirugía donde el 
paciente puede estar en condiciones críticas y con órganos internos expuestos directamente, sin la 
protección resistiva de la dermis, a una posible corriente de fuga que un aparato destinado a consulta 
clínica de aplicación externa, sobre la piel, con pacientes en condiciones normales. Por ejemplo, un 
corriente de 10µA a 60Hz que atraviese directamente el corazón puede causar lesiones permanentes o 
incluso la muerte. [Norris & Prutchi, 05] 
Acorde con el estándar IEC-601, un posible riegos de shock eléctrico se presenta cuando el paciente 
puede ser expuesto a un voltaje que exceda los 25Vrms o 60Vdc, partiendo de este principio y las ITs. 
del estándar europeo EN-60601, diseñaremos el aislamiento de la etapa de preamplificación. 
 
El aislamiento debe ser completo. No tan solo debemos aislar electrónicamente el canal que transmite 
la señal de una etapa a otra si no que ambas partes del circuito no pueden compartir la misma masa y 
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6.2.3.1 Aislamiento del canal de señal. 
 
Para aislar el canal de salida de la etapa preamplificadora por donde transmitimos la señal del EOG 
hacia la etapa amplificadora del aparato, debemos colocar un elemento aislante a la salida del INA114. 
La solución más sencilla es usar un amplificador de aislamiento que es un seguidor de tensión. 
No obstante, la solución más utilizada en aparatos médicos modernos es poner una etapa de 
conversión analógico-digital (A/D) en conexión directa con las partes aplicadas al paciente entre los 
electrodos y el resto del aparato mediante un microprocesador y optoacopladores. [Norris & Prutchi, 
05] Este diseño tiene la ventaja que se evita las interferencias adicionales a la señal y su no linealidad, 
permitiendo tratar mucho mejor la señal vía software. El inconveniente, desde el punto de vista de este 
proyecto, es que aumentaría su complejidad de diseño y elevaría los costes del aparato. Así que nos 
decantamos por el aislamiento de la señal analógica mediante un amplificador de aislamiento. 
 
Existen 3 principios generales para el aislamiento en la transmisión de la señal analógica del EOG: 
 
• Aislamiento óptico mediante optoacopladores. El emisor que es un LED modula la señal y 
esta es demodulada por el receptor que suele ser un fotodiodo o un fototransistor. El problema 
de estos integrados es su linealidad y el alto coste, que suelen ser factores proporcionales entre 













Fig.6.8. Esquema de un amplificador de aislamiento óptico. 
 
 
• Aislamiento magnético. La modulación de la señal se realiza mediante un transformador 
aislado. Tienen como desventaja su peso, voluminosidad y que pueden introducir 
interferencias en la señal debido a las conmutaciones de los moduladores y demoduladores. 
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Fig.6.9. Esquema de un amplificador de aislamiento magnético. 
 
 
• Aislamiento capacitivo. Se coloca un condensador de forma de forma flotante o en serie con 
la línea para transmitir la señal.  En los de condensador flotante mediante un circuito de 
conmutación se carga y descarga el condensador con el valor de la tensión diferencial a 
transmitir. Tiene como ventaja que de esta manera solo transmitimos la tensión diferencial de 











Fig.6.10. Esquema de un amplificador de aislamiento capacitivo flotante. 
 
 
El factor más importante a la hora de escoger un amplificador de aislamiento es su relación de rechazo 
en modo de aislamiento (IMRR). Este varía en relación a la frecuencia, cuanto más alta es menos 
consistente es la barrera de aislamiento del amplificador. 
 
Para escoger un amplificador de aislamiento apto para nuestro circuito tendremos en cuenta la tensión 
máxima eficaz que puede aislar, tanto en continua como en alterna, y su IMRR. 
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De las múltiples opciones disponibles que hay en el mercado nos hemos decantado por un ISO124 de 
Texas Instruments. Este amplificador aísla el circuito de un sobretensión de hasta 1500Vp-p en ac o dc 
continuados, pero puede aislar hasta 2400Vrms durante 1s sin que se destruya el integrado. Tiene una 
IMRR muy elevada de 140dB y una no linealidad máxima del 0,010%. A las frecuencias típicas de la 















Fig.6.11. Relación de rechazo en modo de aislamiento frente la frecuencia del ISO124. 
 
 
El ISO124 realiza la transmisión de la señal analógica a través de la barrera aislante por conmutación 
cargando y descargando un condensador de 1pF. Este ciclo de conmutación afecta a la señal 
introduciendo una componente de alta frecuencia en la misma y dando un pequeño porcentaje de no 
linealidad de la señal, fig.6.12. Mediante un filtrado de alta frecuencia de la señal, como el que 
realizaremos posteriormente podemos limpiar la señal de esta componente de alta frecuencia 
devolviéndole la linealidad a la señal del EOG. De todos modos en el rango de baja frecuencia en el 
que se mueve el EOG esta conmutación no afecta significativamente la señal. 
  
Aunque es un buen componente que aísla la etapa frente a la mayoría de sobretensiones que se pueden 
originar en un circuito en un ambiente hospitalario hay dos casos frente los que no ofrece protección 


























Fig.6.11. Respuesta a un escalón a 20kHz del ISO124, se puede apreciar la componente de alta frecuencia presente en la 
señal debido a la conmutación capacitiva. 
 
 
Los desfibriladores externos aplican un pulso descargando un condensador de 32µF cargado hasta 
5000Vdc a través de un inductor de 500µH con las palas de los electrodos directamente aplicadas 
sobre el pecho del paciente.[Norris & Prutchi, 05] Frente a una descarga de este tipo que se produjese 
en el entorno del equipo conectado a un paciente y que fortuitamente afectase al aparato, el ISO124 no 
ofrecería una protección suficiente para la persona y el equipo. En el mejor de los casos se destruiría el 
amplificador de aislamiento y gran parte del circuito, en el peor la corriente podría pasar al paciente a 
través de los electrodos causándole graves daños o incluso la muerte4. Aunque sería una circunstancia 
poco probable que una descarga de desfibrilación fuese a parar a un aparato conectado a otro paciente, 
es un caso que debemos contemplar, así que el aparato no será apto para ambientes clínicos donde se 
puedan dar estas prácticas. Por ello, su ámbito de aplicación debería reducirse al ambulatorio o de 
consulta donde estas prácticas no se realizan. 
 
Existen en el mercado amplificadores de aislamiento específicos para equipos médicos que protegen 
frente a descargas continuas de hasta 5000V o incluso más como el ISO107 de Texas Instruments, el 
284J de Analog Devices o el AD210BN, pero el precio de estos componentes supera los 100$ y se 
sitúa normalmente por los 250$. Teniendo en cuenta que necesitamos dos amplificadores ISO para los 
dos canales del aparato, este precio es prohibitivo para este proyecto. 
 
Otra fuente de sobretensiones propia de ambientes hospitalarios es de los aparatos ESU, que usan 
corrientes RF-HF que pueden ir desde los 300V hasta los 9kV o incluso los 15kV a frecuencias 
                                                 
4 La desfibrilación, explicada de forma general y burda, actual como un ‘reset’ en el corazón provocando un para 
cardiaco total para que las células marcapasos puedan reiniciar el ritmo y remontar la crisis. Aplicado sobre un 
corazón sano que no presenta fibrilación, arritmia anómala y desorganizada,  los efectos no son ‘beneficiosos’. 
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elevadas de entre 200kHz a 3MHz y con una potencia de entre 80 a 750W.[Norris & Prutchi, 05]  Estos 
aparatos se reducen exclusivamente al ambiente de los quirófanos. El amplificador de EOG en ningún 
caso es apto para ser usado en las condiciones restrictivas y de seguridad que requiere un quirófano, 
aunque a priori este tipo de corrientes no representan un peligro tan alto para el paciente como la 
desfibrilación, pueden destruir el aparato completamente ya que no tiene ninguna protección 
constructiva frente a ellas. 
 
 
6.2.3.2 Aislamiento mediante plano de masa independiente. 
 
Para que el aislamiento de la etapa sea efectivo es necesario bloquear cualquier camino de las 
corrientes de fuga que se puedan producir por sobretensión al paciente. Esto implica que la masa de la 
etapa de preamplificación debe ser diferente a la masa del resto del circuito y en ningún caso debe 
estar conectada a la tierra de protección general de la instalación. 
Para ello se realiza un plano de masa común en la etapa donde todos los elementos quedan conectados, 
manteniendo las distancias de este plano, tanto en el aire como en superficie, indicadas por la norma 
para los aparatos médicos tipo BF, como es el caso del EOG. Las distancias que contemplaremos en 
nuestro diseño son de 1,6mm mínimo para las distancias en el aire (Air clearance) y 0,8mm mínimo 
para las líneas de fuga o distancia en superficie entre pistas (Creepage distance). Una buena referencia 









Tabla 6.2. [Norris & Prutchi, 05] Resumen de las distancias de aislamiento (en mm.) recogidas por la normativa en función de 
 
e este modo nos aseguramos que las corrientes de fuga que llega hasta el paciente a través de los 
sí como hemos aislado el canal de la señal y la etapa preamplificadora en general mediante un plano 
de masa independiente, nos queda aislar las líneas de alimentación de los integrados de la fuente de 
la tensión de alimentación del aparato. 
 
D
electrodos son las corrientes de polarización de los componentes de la etapa preamplificadora. Así, 
escogiendo estos teniendo en cuenta los márgenes de seguridad establecidos, el paciente estará 
expuesto a una corriente dentro de los límites y correctamente aislado de cualquier otra corriente de 
fuga causada por un malfuncionamiento del aparato o sobretensión. 








alimentación general al circuito ya que esta estará directamente conectada a la red de alimentación 
creando un camino conductor para las sobretensiones que se puedan producir internas y externas al 
aparato. 
En este caso se contemplan dos soluciones principales. La alimentación por baterías de la etapa 
preamplificadora o la interposición en las líneas de alimentación de convertidores DC/DC de 
e la alimentación por baterías da al circuito una autonomía mayor pero presenta el 
conveniente de introducir un segundo circuito en el diseño de recarga de la batería, aumentado su 
an considerablemente el circuito y no repercuten 
a escogido el convertidor DCH0105XX de Texas Instruments. Este es un 
onvertidor no regulado con aislamiento mediante un pequeño transformador integrado. 
Fig.6.12. s Instruments. 
 
l convertidor DCH transforma una corriente continua de 5V en una salida dual simétrica de ±5, ±12 o 
15V según modelo, ideal para alimentación bipolar como es el caso de los integrados utilizados en la 





complejidad e introduciendo nuevos factores de interferencia debido a los componentes utilizados y la 
temperatura que estos pueden llegar a alcanzar. 
Debido a que el amplificador de EOG es un primer prototipo, se ha utilizado en su diseño conversores 
DC/DC duales de aislamiento que simplific
negativamente sobre él. 
 














etapa preamplificadora. El DCH tiene una potencia de 1W con una eficiencia del 78% y un 
aislamiento eficaz frente a tensiones de hasta 3kV. El consumo total de esta etapa es de 0,51W, de 
modo que los convertidores podrán dar potencia suficiente al circuito.  
Se usan dos convertidores, un DCH010512 con una salida dual simétrica de ±12V para alimentar los 
amplificadores presentes en la etapa y un DCH010505 con una salid
alimentar el circuito de compensación de offset. En ambos convertidores se colocan condensadores 
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De este modo y junto con las otras opciones de aislamiento presentes en la etapa queda totalmente 
.3 Etapa de filtrado y tratamiento de la señal. 
na vez hemos realizado una primera adquisición y amplificación de la señal debemos realizar el 
0Hz de la tensión de red 
unto la determinación del ancho de banda al que debemos filtrar la señal del EOG lo más importante 
• Tipos de filtro: pasivos o activos. 
nes son Bessel, Butterworth, Chebyshev. 
 
os filtros pasivos en la adquisición de biopotenciales se construyen a partir de configuraciones RC ya 
utilizan los AO junto con condensadores y resistencias para 
 filtro debemos tener en cuenta las características 
ocasionadas por el filtro en la banda de paso, para no dar falsos positivos. 






filtrado de la misma para eliminar todo el ruido posible presente en la señal. 
La etapa de filtrado consta de un filtro Notch para eliminar el armónico de 5
presente en la línea eléctrica y un filtro pasa bajos (PB). Seguidamente hay dos subcanales donde 
podemos realizar un acoplamiento DC de la señal, mediante un amplificador operacional no inversor 
que no filtra más la señal, o un filtro pasa altos (PA) que elimina la componente DC realizando un 
acoplamiento AC de la señal.  
 
J
a la hora de escoger el diseño de un filtro es el tipo de filtro que usaremos y el tipo de respuesta del 
mismo. 
 
• Respuesta del filtro: las más comu
L
que la configuración LC es impracticable ya  que los inductores necesarios deberían ser relativamente 
grandes y pesados debido a las bajas frecuencias con las que se trabaja. Los filtros pasivos RC tienen 
como ventaja que son simples, no utilizan elementos de ganancia ni alimentación externa, la 
contribución de ruido a la señal queda solo limitada al ruido térmico de sus componentes resistivos. A 
pesar de esto, pueden resultar poco prácticos cuando se combinan etapas de filtrado sucesivas ya que 
aumentan mucho la superficie del circuito necesario y aumentan su complejidad, en especial si se 
requiere de filtros de un orden elevado. 
En contra posición, los filtros activos, 
simular las características de filtrado de un elemento inductivo, de esta manera se pueden enlazar 
etapas de filtrado ya que estas tienen muy poca interacción las unas con las otras, se reduce espacio y 
son más baratos. Además, se puede encontrar integrados que tienen implementados filtros activos de 
elevado orden a bajo coste y que ocupan un espacio mínimo. Por estas razones, en el diseño de la 
etapa de filtrado se usan filtros activos. 
Para la elección de la respuesta deseada del
frecuenciales de la señal y las respuestas que ofrecen los distintos tipos de implementación, fig.6.13. 
Como vimos, la señal del EOG es una señal cuadrada con una fuerte pendiente inicial en respuesta al 
estímulo. Debido a que buscamos sobrepicos en la pendiente inicial en respuesta una sácada debemos 
buscar un filtro que tenga una respuesta lo más plana posible en amplitud, esto es sin distorsiones 
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Fig.6.13. cia de 
 
 
ste requisito en el filtrado de la señal del EOG descarta de entrada un filtro activo en configuración 
hebyshev ya que estos filtros experimentan un sobrepico en la frecuencia de corte que nos puede dar 
mbio de fase tan lineal como la 
ar sácalas anómalas que serán de 
lta frecuencia’ (dentro del contexto de baja frecuencia en el que trabajamos), la atenuación no será 
[Norris & Prutchi, 05] Respuesta de las distintas implementaciones de un filtro de 4º orden con una frecuen
corte a 30Hz. 
E
C
como respuesta un sobrepico inducido por el filtro en la pendiente de respuesta a una sácada y esta 
podría ser interpretada como una sácada anómala. 
La configuración Butterworth, aunque su función de transferencia es la que ofrece una respuesta más 
plana en la banda de paso con una transición casi lineal, no tiene un ca
configuración Bessel lo que repercute en un retraso de las distintas frecuencias que componen la señal 
apareciendo pequeñas oscilaciones en la parte alta de una señal cuadrada. En cambio la configuración 
Bessel, con su cambio de frecuencia lineal, retrasa todas las componentes frecuenciales por igual 
conservando perfectamente la forma cuadrada de la señal, solo atenuada en el cambio de escalón de la 
señal donde los componentes de alta frecuencia son atenuados apareciendo los bordes de la señal más 
redondeados al tener una transición más lenta en amplitud, fig 6.14. 
 
Aunque la respuesta Bessel redondea los sobrepicos que puedan d
‘a
significativa ya que esta atenuación no será mayor a los –10dB teniendo las sácadas anómalas una 
componente frecuencial inferior a los 100Hz. Por lo tanto usaremos filtros en configuración Bessel 
que distorsionan mucho menos la forma de onda cuadrada y son menos propensos a dar sobrepicos 






















Fig.6.13. Preservación  activo MAX291-292 . 
.3.1 Determinación del ancho de banda necesario. 
iltros PB y PA debemos determinar cual es el 
ncho de banda necesario para captar el espectro de la señal de EOG sin distorsión apreciable, que 
el ancho de banda necesario sin entrar en un complicado y largo análisis 
spectral de la señal, con una distorsión aceptable, es un método que evalúa la duración de la alta y 
 una señal ideal a 
avés del tiempo mínimo de ‘subida’ o ‘caída’ en la variación de la señal. La duración del 
obre la línea 





Antes de determinar las frecuencias de corte de los f
a
delimitarán estos dos filtros. 
 
Una buena forma de estimar d
e
baja frecuencia dentro de la señal propuesto por Koide [1996][Prutchi & Norris, 05]. 
 
La duración de la componente con la frecuencia más alta (Thf) es estimado a partir de
tr
componente con frecuencia más baja (Tlf) es obtenido de la inclinación de la señal sobre la línea de 
base isoeléctrica o la componente con frecuencia más baja de interés presente en la señal. 
En la figura 4.12 podemos ver una señal que nos puede ilustrar este método. El menor tiempo en alta 
frecuencia se da en la caída del pico señal, siendo Thf = 75ms. La variación de la señal s
base isoeléctrica dura 610ms, por lo tanto Tlf = 610ms. Aplicando las fórmulas de la tabla 4.5, 
obtendríamos que para una distorsión negligible de la señal, haría falta un ancho de banda de 0.0026 a 
41.3Hz. Considerando un ancho de banda con distorsión aceptable de la señal (hasta un 5%) éste sería 
de 0.013 a 18.7Hz. 
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Fig. 6.14. [Prutchi & Norris, 05] Obtención del ancho de banda necesario con distorsión aceptable para la correcta 
adquisición de la señal, donde Thf = 75ms y Tlf = 610ms.. Forma ideal del potencial intracelular medido de las células 
marcapasos del corazón de un mamífero.  
 
 
Para determinar el ancho de banda necesario con distorsión negligible para el EOG tenemos que tener 
en cuenta el tiempo de duración de una sácada media que es de 45ms para un desplazamiento angular 
de 10º, y la duración de la inclinación de la señal sobre la línea isoeléctrica que será máxima cuando el 
ojo este fijado en un punto, EOG posicional.  
Aunque idealmente el EOG posicional sería una línea continua infinita sin ninguna variación de su 
valor de amplitud, las variaciones de la intensidad lumínica hacen que la señal experimente 
componentes de muy baja frecuencia.  
Con el ojo en reposo, sin iluminar directamente la retina, el potencial decrece de forma continua sobre 
la línea de base isoeléctrica durante 8 a 10min hasta estabilizarse. Si se ilumina la retina el potencial 
cae más abruptamente durante 60 a 75s, seguido de una recuperación, aumento de la señal, durante 7 a 
14min hasta volver a estabilizarse. [ISCEV, 06] 
Para la obtención de Tlf debemos tomar la componente de más baja frecuencia que correspondería a la 
recuperación de la señal después de la iluminación de la retina, siendo esta de 10.5min de media o 
630s. 
 
Aplicando las fórmulas de Koide a las componentes en alta y baja presentes en la señal obtendríamos 
que, para una distorsión del 1% de la señal, lo ideal es una ancho de banda de entre  a 
68.89Hz. A efectos prácticos la componente de baja frecuencia tiene un valor virtualmente infinito y 
por lo tanto la frecuencia de corte para el pasa-altos es 0.  
61054.2 −⋅
 
Así, se demuestra que en la componente DC hay información importante en la señal del EOG. 
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Estos cálculos no están en contradicción con el estándar del ISCEV que marca la frecuencia de corte 
para el pasa bajos en los 30Hz, ya  que con las componentes anteriormente indicadas, aplicando las 
fórmulas para una distorsión aceptable de la señal entorno al 5%, la frecuencia de corte recomendada 
es de   a 31.1Hz )0(1027.1 5 ≈⋅ −
 
 
Frecuencia de corte (-3dB) Distorsión negligible (1%) Distorsión aceptable (5%) 
 
Pasa altos (Hz) 
  
 



















 Tabla 6.3. Frecuencias de corte necesarias para la adquisición de una señal fisiológica con negligible y aceptable niveles de 
distorsión por el método de Koide. 
 
 
6.3.1.2 Determinación del ancho de banda teórico de un paciente con EOG anómalo. 
 
Estos cálculos están realizados sobre los datos de pacientes sanos cuyos EOGs son normales. La señal 
de EOG de un paciente con ataxia ocular será distinta en su componente frecuencial. Debido a los 
recursos y tiempo limitado que disponemos no podemos experimentar sobre pacientes con ataxia 
ocular para realizar un estudio frecuencial de las particularidades que presenta este tipo de señales, 
además la literatura sobre este particular en concreto es muy limitada por no decir inexistente. Así 
deberemos hacer una aproximación hipotética para la obtención del ancho de banda requerido. 
 
Tenemos dos opciones posibles una sácada anómala en el seguimiento de un objeto o un movimiento 
pendular de los ojos y las sácadas atáxicas de un paciente fijando la mirada sobre un objeto. 
 
En el primero de los casos la principal característica que buscamos es un sobrepico prolongando la 
pendiente de la sácada del movimiento ocular que por necesidad tiene que alargar el tiempo Thf en la 
componente de alta frecuencia de la señal ya que la pendiente de la sácada será más prolongada y se 
alargará más en el tiempo, condicionando el diseño de la frecuencia de corte del PB. Por lo tanto si 
tenemos un Thf mayor según las fórmulas de Koile para el PB el ancho de banda se reducirá. 
 
En el segundo caso debemos esperar movimientos sacádicos cuando la señal del EOG debería ser 
totalmente plana ya que el ojo está en una posición fija. Si los desplazamientos son de 10º o mayores 
el tiempo de respuesta de la componente de alta frecuencia será igual o superior que en el caso de un 
EOG normal y por lo tanto el ancho de banda fijado en la señal de EOG para un paciente sano será 
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igualmente válido. Si los desplazamientos sacádicos son inferiores a los 10º o más rápidos de lo 
esperado el tiempo de respuesta en Thf será menor y por lo tanto se alargará el ancho de banda 
necesario para detectar esta anomalía sacádica por encima del establecido para el EOG normal. 
Si reducimos en un 50% el Thf de la componente de alta frecuencia, esto es a 22,5ms, esperando un 
desplazamiento de tan solo 5º de la sácada anómala o un desplazamiento más rápido de lo normal 
tenemos que necesitamos una frecuencia de corte en el PB de 137,77Hz para una distorsión negligible 
del 1% de la señal y de 62,2Hz para una distorsión del 5%. 
Por lo tanto podemos afirmar que el ancho de banda útil que establezcamos para el filtrado de la señal 
será el limitante para la precisión que tendrá el aparato a lo hora de detectar movimientos sacádicos 
muy rápidos. Es decir, el aparato solo detectará movimientos sacádicos anómalos a partir de cierta 
componente de alta frecuencia o que tengan una rapidez y/o desplazamiento angular dentro de la 
sensibilidad establecida por la frecuencia de corte que le demos al filtro PB. Movimientos más rápidos 
quedarán atenuados y no serán detectados. 
 
Por lo tanto estamos ante un grabe problema de diseño y es que debido a la total falta de datos clínicos 
fiables no podemos determinar la precisión y sensibilidad que tendrá el aparato a la hora de detectar 
según que movimientos sacádicos que podrían considerarse anómalos. Además, el establecimiento de 
la frecuencia de corte del filtro PB es un dato crítico en el diseño del aparato ya que puede afectar a la 
calidad de la señal. Estableciendo una frecuencia de corte para el filtro PB por encima de la frecuencia 
de red debemos introducir elementos nuevos en el diseño que filtren las componentes armónicas de 
esta fuente de interferencia como un filtro Notch, y otro tipo de interferencias de más alta frecuencia 
con las que no contábamos inicialmente en los aparatos normales de EOG podrían inducir ruido en la 
señal (p.ej.: el armónico de 100Hz que presentan los tubos fluorescentes). 
 
Todo esto, complicará más el diseño del EOG y necesitamos contar con una etapa de filtrado de una 
implementación más flexible que sea fácilmente modificable en sus características de corte. Se 
introducirá un filtro Notch para filtrar los armónicos de red en caso que se tenga que ampliar el ancho 
de banda pero nos centraremos en diseñar un aparato de EOG respecto las condiciones normales de 
adquisición de la señal. 
 
 
6.3.2 Filtro pasa bajos, PB. 
 
Para realizar el filtrado de la alta frecuencia usamos un filtro activo en configuración Bessel MAX292 
de Maxim, Dallas Semiconductor. Este es un filtro de octavo orden integrado en un solo integrado de 
muy fácil configuración mediante un condensador externo Cosc que configura el reloj interno del filtro 
para fijar la frecuencia de corte deseada. 
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Fig. 6.15. Esquema del conexionado del MAX292, C1 (Cosc) es el condensador que determina la frecuencia de oscilación 
interna para la frecuencia de corte del PB . 
 
 
La frecuencia de corte en el MAX92 viene determinada por una relación 100:1 y el condensador se 
escoge en relación a la frecuencia de oscilación según la siguiente fórmula: 
 
 







Para el diseño del circuito determinamos una frecuencia de oscilación (fclock) de 49,19KHz  lo que 
representa una frecuencia de corte aplicando la relación 100:1 de 49.19Hz. De esta forma tenemos un 
ancho de banda suficiente para medir un EOG normal y podemos probar la eficacia de un filtro Notch 
que elimine la frecuencia armónica de red. Para ello, C1 será de 6,8nF. Luego cambiando C1 podemos 
aumentar la frecuencia de corte del PB y aumentar la sensibilidad del EOG frente a sácadas anómalas 
de alta frecuencia. 
El filtro MAX292 nos permite la configuración más simple posible dando flexibilidad al 
establecimiento de la frecuencia de corte cambiando solo el valor de un solo elemento, minimizando al 
máximo el problema de la sensibilidad por la determinación del ancho de banda de la señal. 
 
Cuando tratamos con filtros debemos tener en cuenta el desfasamiento de la señal, como hemos dicho 
antes, la configuración Bessel tiene una respuesta de fase prácticamente lineal. Operando a frecuencias 
bajas entorno los 40Hz el desfase introducido será prácticamente 0. 
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Fig. 6.16. Respuesta de fase del MAX292, a frecuencias bajas el desfase es prácticamente 0. 
 
 
6.3.3 Filtro Notch. 
 
El filtro Notch se a compone de dos integrados UAF42 de Texas Instruments para conseguir un filtro 
Notch de 4º orden con una frecuencia de eliminación notch de 50Hz. En realidad se realiza un filtro 
elimina banda a partir de la superposición de un filtro PA con la frecuencia de corte a 51,51Hz y un 
filtro PB con la frecuencia de corte situada en los 49.12Hz. De esta manera tenemos un filtro Notch 
que elimina la banda que va de los 49.12Hz a los 51,51Hz. 
 
Cada integrado es realmente un filtro activo de topología Sallen Key de 2º orden fácilmente 
configurable a partir de resistencias y condensadores. El cálculo de los valores necesarios para 
configurar la banda de eliminación se realiza mediante un pequeño y sencillo programa de descarga 
libre de Texas Instruments. 
 
La característica más importante de este tipo de filtros es el parámetro Q que es un indicativo de la 
calidad del filtro, cuanto mayor sea la Q mejor responden a la frecuencia del ancho de banda y más 
estrecha y rápida es la transición en amplitud en la banda eliminada. El filtro Notch tiene una Q de 

























Fig. 6.17. Esquema interno en configuración Sallen Key con un cuarto AO para establecer la ganancia del filtro del UAF42 . 
 
 




El filtro Notch tiene un desfase casi negligible de –16.88º a 40Hz, para frecuencias menores el desfase 











6.3.4 Tratamiento de la señal, acoplamiento AC/DC. 
espués del filtrado de la componente de alta frecuencia de la señal y la eliminación del armónico de 
za una amplificación intermedia de la señal de G = 10, para mantener la 
.3.4.1 Acoplamiento AC, filtro PA. 




red el canal de la señal se divide en dos subcanales para poder escoger entre realizar una acoplamiento 
en DC de la señal, con componente continua, o un acoplamiento en AC eliminando la componente 
continua de la señal y fijando esta a la base isoeléctrica mediante un filtro PA con la frecuencia de 
corte lo más baja posible. 
En ambos canales se reali
simetría de amplificación en el canal de la derivación y que la señal llegue igualmente amplificada 






información que ofrece el EOG ya que fijamos la señal al 0 absoluto perdiendo información relativa a 
la posición angular real del ojo. Este subcanal se introduce frente a la posibilidad que no encontremos 
un paciente con mucha variabilidad en la señal del EOG o poco cooperativo que se mueva 
constantemente e introduzca una fuerte señal de componente DC en la señal a través del movimiento 
de los electrodos sobre la piel, en ambos casos debido a la alta amplificación requerida en el aparato 
del EOG los amplificadores entrarían en saturación sin la eliminación de este tipo de interferencias 
















Fig. 6.19. Esquema del filtro PA con ganancia y salida invertida del UAF42. 
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6. Diseño e implementación del sistema del EOG. 
 
 
El filtro PA se realiza con un UAF42 ya que es uno de los filtros con la frecuencia más baja posible, 
                  (6.c) 
l desfase introducido en la señal por el filtro a partir de 1Hz es de –179.7º dando una respuesta 
 
             
.3.4.2 Acoplamiento DC. 
l acoplamiento DC es una simple etapa de amplificación mediante un AO inversor (ver fig.6.21), 
                 (6.d) 
permitiendo centrarla en los 10mHz. Mediante el cuarto AO damos al filtro una ganancia de 10 fijada 





























para mantener la simetría en el desfase de la señal respecto el acoplamiento AC y así poder rectificar 
para ambos casos la fase en la etapa de amplificación final, que mantiene la componente DC 




G −= 1R 
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Fig. 6.21. Esquema del circuito no aislado, donde podemos ver la etapa de filtrado, acoplamiento y amplificación final de la señal. 





6.4 Etapa de amplificación. 
 
La etapa de amplificación final, fig.6.21, está compuesta por un amplificador operacional inversor 
que rectifica el desfase introducido de –180º por las etapas de acoplamiento. La ganancia del 
amplificador es variable y seleccionable a través de un interruptor de tres canales que puede variar 
la resistencia del bucle de realimentación que definirá la ganancia total del sistema. 
 
El circuito posee un sistema de compensación de offset idéntico al de la etapa preamplificadora 








Vo f −−−= )(
3
 
Donde Rf es la resistencia de realimentación seleccionada y Vref  la tensión de compensación 
introducida por el circuito de compensación de offset. Por un lado la salida del amplificador se ve 
compensada de forma proporcional a su ganancia por la tensión de compensación pero esta 
solución tiene el inconveniente que añade un offset permanente igual a Vref en la señal. Se ha 
considerado que debido a la elevada amplificación que se usa en el aparato con una ganancia total 
que va desde los 1000 a los 5000 la pequeña tensión de offset que introduce en la señal del orden 
de los mV, como valor máximo, es asumible frente a la tensión final de offset que tendríamos 
debido a ese elevado factor de amplificación sin el circuito de compensación.  
Este circuito está pensado para compensar el posible offset introducido por los filtros, que en el 
caso del MAX292 puede ser bastante elevado y rondando los 300 a 400mV. Sin el circuito de 
compensación, solo considerando el offset del MAX292 podríamos tener un offset final de entre 15 
a 20V saturando el amplificador de salida, resultando impracticable la señal del EOG. 
El circuito de compensación puede ser anulado por el interruptor S2 conectando la entrada 
inversora del seguidor de tensión a masa. 
 
La salida final será una señal con un ancho de banda de entre 0 y 49Hz  y una amplitud 
comprendida entre los 0 hasta los 5-10V máximo. El desfase total de la señal será de pocos grados, 









































Se aprende poco con la victoria, en cambio, mucho con la derrota. 
    Proverbio Japonés. 
 
 
7. Viabilidad del sistema. 
 
En este capítulo se comentan los pasos realizados para la construcción de circuito hardware y las 
pruebas realizadas sobre este, desde la prueba de componentes y las distintas etapas del sistema 
hasta su implementación en circuito PCB,  así como los resultados obtenidos. 
 
 
7.1 Metodología para la implementación del circuito hardware. 
 
Una vez realizado el diseño y la elección de componentes según las características de cada etapa se 
comprueba el funcionamiento de los componentes así como los subcircuitos que forman las 
distintas etapas, para validar las especificaciones de cada una de ellas y el funcionamiento de sus 
componentes. Estas pruebas de validación se han realizado sobre una placa board. 
 
El método empleado es de realizar una comprobación del elemento aisladamente mediante su 
circuito mínimo inmediato; entrada de señal, componentes mínimos para su funcionamiento y 
salida de señal, y luego su comportamiento en conexión con el circuito anterior a él. Así yendo 
validando y montando el circuito parte a parte hasta tener todo el circuito completo. 
 
 
7.1.1 Prueba de la etapa preamplificadora. 
 
Sobre la placa board se realizan los siguientes montajes: 
 
• Amplificación diferencial mediante INA114. 
• Circuito de realimentación activa formado por el OPA227. 
• Seguidor de tensión ISO124. 
• Alimentación aislada por DCH010512. 
 
Para comprobar la ganancia del INA114 se realizó el siguiente procedimiento: 
 
1. Se conecta el osciloscopio el generador de señales al INA como se muestra en la figura 
7.1.a. 
2. Aplicamos una señal a 30Hz cuadrada de 110mVpp de amplitud medida por el canal 2 del 
osciloscopio. 
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3. Se confirma que la señal de salida tiene un valor de 1,098Vpp, siendo esta 
aproximadamente la ganancia teórica del amplificador. 
4. Conectamos la señal del generador al canal invertido del INA114, como se muestra en el 
apartado b de la figura anterior, y obtenemos una salida de 1.1Vpp con un desfase de 180º 
en la señal. Esta salida se corresponde con la ganancia teórica del amplificador. 
 
En ambos casos se obtiene un offset en la señal (Vos) de  aproximadamente 9,5mV. 
 
 
Fig.7.1. Esquema del conexionado para la obtención de la ganancia real del amplificador diferencial INA114. 
 
 
Para el cálculo del CMRR se deben realizar los siguientes pasos: 
 
1. Se conecta el equipo como se indica en la fig.7.2. 
2. Se ajusta el generador para producir una señal en modo común a 50Hz de 5Vpp. 




















Realizándolo en el laboratorio obtenemos que para una ganancia diferencial de 10 tenemos un 
para saber la ganancia total real del amplificador de EOG así 
 
ealizando el resto de conexionados se prueba el circuito de realimentación activa obteniendo una 
.1.2 Prueba de la etapa de filtrado, acoplamiento AC y DC. 
obre la placa board se realizan los siguientes montajes: 
• Filtro PA UAF42, acoplamiento AC con ganancia 10. Ponemos una entrada de 960mVpp 
te del filtro PB ya que esta está fijada a 10mHz 
y el generador de funciones no alcanza esta frecuencia pero notamos cierta atenuación en la 
CMR de aproximadamente 100dB. 
Esta misma metodología se aplica 
como su CMR real. 
 
MCG
CMRR = difG )(log20)( 10 CMRRdBCMR =
Fig.7.2. Esquema del conexionado para la obtención del CMR real del amplificador diferencial INA114. 
 
R
ganancia de –15.6, los convertidores DC010512 alimentan simétricamente con una desviación del 
1%. Se prueba todo el circuito con el amplificador ISO124 obteniendo una ganancia total de 







obteniendo una Vo con un desfase de 180º y amplitud de 9.20 confirmando la ganancia 
esperada en esta etapa. Vos es de –170mV. 
No podemos comprobar la frecuencia de cor
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amplitud a medida que alcanzamos valores muy bajos en la frecuencia de entrada a partir 
de los 5V. 
Filtro PB M
 
• AX292. El filtro PB presenta una frecuencia de corte entorno los 49Hz con una 
atenuación de aproximadamente –70dB a 3 veces la frecuencia de corte (fh). Vos es de 
• 
e la componente DC proveniente 
• 
dB con una Vos de 4.8mV. Introduce un desfase en la señal de 5.39º. 
 
Los sub  
orrectamente. El mayor problema es la fuerte componente DC en forma de offset que introduce el 
a la etapa preamplificadora en acoplamiento AC obteniendo una ganancia total de 90 con 
n Vos de 50mV y un desfase total de aproximadamente 186º. En acoplamiento  DC se obtienen 
.1.3 Prueba del circuito completo con la etapa amplificadora final. 
 debido al que el 
enerador de funciones tiene una tensión mínima de salida de 100mVpp y si pusiésemos una 
440mV. El desfase introducido por el filtro es de 0.628º. 
Filtro PA+Filtro PB. Obtenemos una salida con ganancia 10 y una Vos de –140mV, 
confirmando una rectificación del Offset y eliminación d
del filtro MAX292. 
Se prueba el amplificador OPA227 del acoplamiento DC obteniendo una ganancia de 9.2 y 
una Vos de 100mV. 
• Filtro Notch UAF42. Se introduce una señal de 504mVpp, a los 50Hz se obtiene una 
atenuación de –13.97
circuitos dan un comportamiento dentro de lo esperado y los componentes funcionan
c
MAX292 que en parte se ve compensada en acoplamiento AC por el UAF42. Esta Vos del filtro 
PB confirma la necesidad de poner una compensación de offset en la etapa amplificadora ya que en 










Se monta el circuito completo pero dándole a la última etapa una ganancia de 1
g
ganancia superior saturaríamos la señal de salida. Los resultados obtenidos son similares a los 
anteriores constatando que esta etapa no añade ninguna complicación adicional al circuito.  



























Fig.7.3. Montaje de un canal sobre protoboard del amplificador del EOG. 
 
 
Sobre la placa board no es posible realizar la adquisición de la señal ya que este soporte amplifica 
las interferencia electromagnéticas de la misma y del entorno. Probando a adquirir la señal con los 
electrodos sobre un sujeto de prueba, debido a la elevada amplificación necesaria para captar una 
señal tan débil y el efecto capacitivo parasitario de las pistas de la protoboard, obtenemos una 
salida saturada que va variando, alternando la saturación de positiva a negativa con una frecuencia 
entorno a 40Hz. 
 
En vistas a que probar la adquisición de la señal mediante el circuito en protoboard es imposible, 
antes de trasladar el diseño proyectado a un circuito PCB donde cualquier modificación posterior es 
mas difícil, se revisa el diseño y se consulta con el Dr. Joan Ramos de la UPC de Barcelona el 




7.2 Resultados del amplificador del EOG proyectado sobre PCB. 
 
Dado el correcto funcionamiento del amplificador y sus partes probado sobre placa board frente a 
una señal provocada por el generación de funciones y la revisión del diseño planteado inicialmente, 
se procede a realizar el montaje sobre PCB y comprobar su funcionamiento tanto frente a un 
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estímulo generado mediante un generador de funciones como con la adquisición de la señal del 
EOG con un sujeto de prueba, en este caso sin patologías oculares. 
 
En el circuito en PCB se introducen 3 elementos nuevos para poder realizar una evaluación 
correcta del prototipo: 
• Interruptores para poder aislar etapas y probarlas por separados así como anular los 
circuitos de compensación. 
• Potenciómetro para ajustar los valores de los filtros UAF42 a los valores nominales y evitar 
la tolerancia de las resistencias ya que no en todos los casos se han podido conseguir 
resistencias al valor ajustado con tolerancia del 1%. 
• Una resistencia de 1K en el bucle de realimentación del amplificador de la etapa final para 
tener una ganancia de 1 en esta etapa y poder dar al sistema una amplificación total de 100 
(ganancia de teste) en vistas a probar su funcionamiento con el generador de funciones. 
 
 
7.2.1 Prueba de amplificación sin electrodos. 
 
Una vez montado el circuito, fig.7.4, se procede a  probarlo a la ganancia de testeo, es decir, 
seleccionando en el SF1H (ver esquema en Anexos) el canal 4 que cierra el bucle de realimentación 
de la etapa amplificadora sobre la resistencia de 1k.  
De este modo la ganancia teórica es de 100, apta para realizar una prueba de amplificación sin 
electrodos mediante el generador de funciones, sin saturar la salida del circuito. 
 
7.2.1.1 Salida en acoplamiento AC en circuito PCB. 
 
Se excita el circuito con una señal cuadrada de 100mVpp a 30Hz, en acoplamiento AC se obtiene 
una señal cuadrada de una amplitud de 7.2 Vpp, lo que representa una ganancia de 72, es decir una 
atenuación del 28% respecto a la ganancia esperada.  
La señal presenta una tensión de offset Vos entorno los 800mV sin circuito de compensación. Con 
circuito de compensación de la etapa de amplificación conectado y con una tensión de corrección 
máxima Vc2 de 792mV, regulada mediante el potenciómetro, inyectada al amplificador se obtiene 
la misma señal con una Vos de 750mV. Se comprueba que el circuito de compensación de la salida 
funciona conforme lo esperado corrigiendo el offset de la señal hasta aproximadamente el mismo 
valor de la tensión de compensación. 
 
Debido a la fuerte desviación entre la ganancia obtenida y la esperada se conecta una resistencia 
más elevada en el bucle de realimentación del amplificador, esperando una saturación del mismo o 
un incremento de ganancia, se obtiene una señal, sin variar la entrada, idéntica a la anterior. Se 
prueba el resto de resistencias e incluso abrir más de un canal a la vez conectándolas estas en 
paralelo, en ningún caso se aprecia un cambio en la señal de salida. Cerrando los interruptores la 
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salida es 0, por lo que se descarta a priori un fallo en el interruptor SF1H de la etapa de 
amplificación. 
 
7.2.1.2 Salida en acoplamiento DC en circuito PCB. 
 
En acoplamiento DC se obtiene una salida  de señal cuadrada de una amplitud de 7.45Vpp, lo que 
representa una ganancia de 74.5, teniendo una ganancia similar al acoplamiento AC. La Vos 
presente en la salida es de –1.68V y de –1.26V con compensación.  
Es de esperar que el acoplamiento DC, al no eliminar la componente continua, tenga una Vos 
superior al acoplamiento AC; pero esta Vos presente a la salida supera el nivel esperado y se 
realiza una medición del Offset del circuito cuando Vin = 0 obteniendo una Vos de –622mV. 
 
7.2.1.3 Filtrado de la señal en circuito PCB. 
 
Se comprueba el filtro Notch aumentando la frecuencia de la señal de entrada hasta los 50Hz sin 
modificar su amplitud. Se obtiene una salida de 300mV que tomando una ganancia real media de 
70 representa una atenuación de –27.36dB para el ruido proveniente de red. 
 
Se comprueba que el filtro PB formado por el MAX292 tiene una frecuencia de corte, en todos los 
casos, de 49,5Hz. 
 
 
7.2.2 Interpretación de los resultados obtenidos. 
 
Con los resultados obtenidos podemos elaborar un seguido de características reales que presenta el 
amplificador de EOG implementado. 
 








Teórico 100 400 790 0.01Hz – 49Hz 115 
Acoplamiento AC 72 450 750 0.01Hz – 49.5Hz 100 
Acoplamiento DC 74.5 -622 -1260 0.01Hz – 49.5Hz 100 
 
 
Tabla 7.1. Características reales resultantes de la prueba de amplificación del amplificador del EOG, marcando aquellas 












Fig.7.4. Fotografía del prototipo hardware del amplificador del EOG construido indentificando las partes que forman el circuito. 





Los resultados obtenidos no son plenamente satisfactorios y se desvían, en algunos parámetros 
considerablemente, de los resultados esperados. La atenuación presentada en la ganancia esperada 
del amplificador y la limitación del aparato a la ganancia de testeo imposibilitan la adquisición de 
la señal de EOG mediante electrodos ya que, al ser esta al ser del orden de los µV, no contamos con 
suficiente amplificación en el circuito para elevarla a valores apreciables. Además el fuerte offset 
experimentado en acoplamiento DC limita este modo de adquisición ya que muy fácilmente podría 
inducir una saturación de la tensión de salida. 
  
Como podemos ver en la tabla y a vista de los resultados obtenidos el circuito en PCB presenta dos 
anomalías importantes: 
• Fallo del bucle de realimentación del amplificador con ganancia variable de la etapa final 
de amplificación. 
• Offset excesivo en el acoplamiento DC. 
 
Se ha revisado el montaje del circuito PCB conforme los esquemas de conexionado, se ha probado 
la funcionalidad del interruptor que selecciona las resistencias y buscado continuidad en las pistas 
sin encontrar ningún fallo de implementación en ninguno de estos casos. 
La atenuación en la ganancia se explicaría mediante la Req de las cuatro resistencias que forman el 
selector de ganancia variable en el bucle de realimentación. Esta Req es de 0.8541 que daría una 
ganancia para el amplificador en todos los casos, se seleccione la resistencia que se seleccione, de 
0.85. Esta ganancia fija explica que frente a una ganancia real estimada de 90 comprobada en placa 
protoboard para el amplificador, multiplicada por la ganancia en paralelo que da la etapa 
amplificadora, la ganancia total del sistema sea entorno los 70. 
 
No se ha encontrado una explicación satisfactoria para esta anomalía ya que no hay ningún fallo de 
conexionado ni montaje y se puede considerar el diseño correcto ya que, al precederle un filtro 
activo, no podemos decir que haya interactuaciones no deseadas entre partes del circuito ya que los 
filtros activos son diseñados de forma que no interfieran en el funcionamiento de la parte que va 
conectada antes o después de estos. De todas formas esta posibilidad es remota pues difícilmente 
induciría un fallo de estas características. 
 
Para encontrar el fallo en el acoplamiento DC se ha seguido el mismo procedimiento y no se ha 
encontrado ningún fallo de montaje. 
 
7.2.2.1 Errores en la implementación del Hardware. 
 
En el momento de entrega de este proyecto, persisten dos fallos importantes en el montaje del 
circuito que imposibilitan la correcta captación de la señal mediante electrodos. 
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El conversor de aislamiento DCH010512Diso que alimenta con ±12V los amplificadores de la 
etapa de aislamiento entra en cortocircuito, alimenta a baja tensión 2V y aumenta la demanda de 
corriente sobrecalentandose, cuando los OPA227 de la guarda están conectados al circuito. 
Si se retiran estos del circuito el conversor DC/DC funciona correctamente. 
Se ha revisado las pistas de alimentación buscando algún tipo de continuidad y el conexionado de 
los amplificadores sin encontrar ningún fallo, se han cambiado los componentes pero esto no ha 
representado un cambio a positivo en el comportamiento del DCH1. La única solución es anular el 
circuito de guarda retirando el amplificador. 
No se trata de un problema de diseño ya que este está bien documentado y recomendado para este 
tipo de aplicaciones a lo largo de la biografía consultada. 
 
Aún con el circuito de guarda anulado se podría intentar realizar una adquisición de la señal del 
EOG puenteando el circuito de guarda y conectando la realimentación activa al nodo de la Vmc del 
INA114, pero esto no es posible debido al problema del selector de ganancia de la etapa de 
amplificación, que hemos discutido con anterioridad, que bloquea la ganancia total del sistema a 
70. 
 
Por lo tanto, en el estado actual y debido a este fallo persistente en la amplificación, no podemos 
dar el circuito construido como valido para la amplificación del EOG, ya que sus características 
varían en este punto crítico de las esperadas. 
 
 
7.3 Mejoras y propuestas para el desarrollo de futuros proyectos. 
 
Evidentemente la ‘mejora’ principal y más inmediata es solventar el problema de la ganancia 
limitada del circuito amplificador y los otros fallos constructivos anteriormente descritos. Aunque 
los objetivos planteados inicialmente no se hayan completado en su totalidad creemos que este 
proyecto sienta unas buenas bases de diseño para la elaboración de futuros proyectos que ayuden a 
mejorar las prestaciones de un sistema de adquisición y procesado de la señal del EOG. 
 
Dentro del diseño y desarrollo de hardware para aplicaciones médicas existe un campo 
virtualmente infinito de mejoras que se pueden introducir a los diseños ya establecidos, sobretodo 
tratándose de un campo cuyo estado del arte va avanzando y los nuevos componentes mejoran sus 
prestaciones y características continuamente. A raíz de este proyecto queremos proponer tres líneas 
de trabajo sobre las cuales se podría conseguir un sistema más eficaz y con más prestaciones. 
 
7.3.1 Mejora del sistema hardware. 
 
La principal mejora que se podría introducir en el diseño hardware sería adaptar y ampliar este con 
elementos digitales que aumente sus prestaciones, facilidad de manejo y flexibilidad. Hoy en día la 
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mayoría de equipos médicos para la captación de biopotenciales combinan elementos analógicos 
con digitales para mejorar sus prestaciones, sobretodo respecto a lo que la eliminación de 
interferencias electromagnéticas se refiere. Además mediante una implementación digital de ciertos 
elementos, como los amplificadores con selector digital de ganancia variable o multiplexores, se 
podría dar mucha más flexibilidad al diseño, siendo este más fácil de implementar en un aparato 
listo para su uso y con un manejo más cómodo. 
 
Otra línea de mejora importante sería la de introducir un circuito de alimentación y recarga por 
baterías tipo NiCad, así como revisar aspectos del consumo del circuito, para conseguir un sistema 
más portátil y autónomo. 
 
 
7.3.2 Ampliación del sistema Software. 
 
Este proyecto tenía como objetivo principal la realización del diseño y desarrollo del sistema 
hardware dejando a un segundo plano la parte software del sistema, reducido a la simple 
visualización de la señal mediante un PC. Se podría trabajar, junto en una línea de digitalización 
del circuito amplificador, en una amplificación software que cubra distintas necesidades del 
circuito: 
- Diseño de un software de procesamiento de señales que elimine componentes de 
interferencia como pueden ser el offset de la señal de salida, filtrado por software 
de la señal, etc. De esta forma se podría reducir las dimensiones del circuito, el 
consumo y el coste del mismo liberando a la parte hardware de aquellas funciones 
que se pudiesen realizar mediante un tratamiento por software de la señal. 
- Se podría trabajar en un programa de diagnóstico automático que procese la señal 
y busque anomalías en la misma detectando aquellas señales que presenten 
componentes patológicas. En esta línea se aumentaría su eficacia para el 




7.3.3 Adaptación del sistema al diagnóstico remoto. 
 
Se podría realizar un proyecto para adaptar el sistema de adquisición a técnicas de telemetría y 
buses inalámbricos. Podría incorporarse un microprocesador al circuito con un adaptador tipo Wifi 
o Bluetooth que envíe los resultados remotamente, tanto a un receptor situado dentro una red LAN 
como la transmisión de datos a través de Internet. En esta línea de trabajo se podría estudiar un 


























































Este proyecto final de carrera ha constado de tres partes bien diferenciadas; una primera parte de 
investigación y búsqueda de información, una segunda parte principal de diseño e implementación 
hardware de bioamplificadores y una parte final de prueba y validación del sistema desarrollado. 
El diseño e implementación del circuito amplificador es la parte que más peso a tomado y la línea 
conductora entre las otras dos cumpliéndose los objetivos planteados inicialmente de forma parcial. 
Por un lado se ha realizado un buen análisis de los casos y características de la señal del EOG y por 
otro lado se ha hecho un buen trabajo de análisis de la generación y captación de la señal resultando 
en un diseño sólido a nivel teórico. Por el otro, la implementación del sistema a un prototipo en 
circuito PCB no se ha cumplido totalmente ya que el sistema amplifica con un éxito parcial, 
acaecido de un fallo crítico para la amplificación correcta de la señal del EOG. 
Para los objetivos propuestos se han conseguido los siguientes resultados: 
 
1. Estudio de la problemática de la señal del EOG y la captación de la misma mediante 
un sistema de amplificación analógico por electrodos. Se ha presentado la problemática 
de los pacientes con Ataxia SCII y explicado de forma general el desarrollo de la 
enfermedad, en especial respecto la sintomatología de la coordinación ocular, para poder 
realizar unas hipótesis de trabajo a partir de las cuales delimitar los requisitos de diseño 
para el sistema hardware en función de las particularidades que la enfermedad puede 
introducir en la señal del EOG. Paralelamente, se han estudiado la problemática asociada a 
la adquisición de las señales de los biopotenciales trasladando estas a las características 
intrínsecas de la señal del EOG, teniendo en cuenta tanto las particularidades del método 
de adquisición (configuración y características de la interficie electrodo-piel) como las 
interferencias electromagnéticas que acompaña la señal y la proyección de soluciones para 
su eliminación en función de las particularidades del EOG, teniendo en cuenta los límites 
dados por los requisitos del sistema. Se considera que este objetivo se ha llevado a buen 
término con una explicación sólida y fuertemente asentada en los datos a partir de un 
profundo análisis matemático. 
2. Diseño e implementación del circuito de amplificación a partir del estudio de 
investigación anterior. Primero se ha buscado sentar las bases de un diseño seguro para la 
utilización del sistema así como las implicaciones medioambientales del mismo mediante 
la consulta de la normativa y sus directivas aplicables. Una vez se ha tenido una base 
estándar desde la cual empezar a elaborar el diseño, se han adaptado las características de 
la captación de la señal del EOG y sus exigencias para obtener el diseño del circuito 
amplificador al detalle. 
Este consta de una etapa de preamplificación diferencial formada por un amplificador de 
instrumentación referenciada a un circuito de compensación de offset de tensión 
rectificadora ajustable mediante potenciómetro. El amplificador diferencial tiene conectado 
al nodo de Vmc un circuito de guarda, para conectar los cables apantallados de los 
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electrodos reduciendo el acoplamiento capacitivo en los mismos, y realimentación activa 
mediante un tercer electrodo con el paciente para aumentar su seguridad y reducir la 
interferencias en modo común de la entrada. Todo el sistema está aislado según normativa 
EN-60601 mediante una amplificador de ganancia unitaria ISO, convertidores DC/DC de 
aislamiento y conectado a un plano de masa común diferente al del resto del circuito. Otros 
elementos para aumentar la seguridad del paciente como diodos de baja corriente de fuga 
en las líneas de entrada o salida de los electrodos han sido dispuestos para aumentar la 
seguridad global de la etapa. De este modo el paciente queda aislado del resto del circuito y 
los aparatos que se puedan conectar al mismo. Después hay una etapa de filtrado de la 
señal para delimitar el ancho de banda necesario para la captación correcta de la señal con 
mínima distorsión, y un filtro Notch para filtrar la interferencia de red necesario en caso de 
un aumento de la sensibilidad del sistema, sensibilidad que está estrechamente ligada al 
ancho de banda como se ha demostrado mediante el análisis espectral de la señal del EOG 
por el método de Koide. En esta misma etapa existe la posibilidad de realizar una 
adquisición de la señal en modo DC o AC, introduciendo en ambos casos una ganancia 
parcial de 10. Por último se diseña una etapa de amplificación final con ganancia variable 
seleccionable y circuito de compensación de offset final. 
El conjunto del amplificado está diseñado para tener una ganancia variable de 1000,2000 y 
5000 y un ancho de banda de entre 0-0.10Hz a 49.5Hz. La etapa diferencial presenta en su 
diseño una elevada impedancia de entrada con un CMR de 115. 
Se considera que este objetivo a sido completado con éxito realizando un diseño sólido y 
minucioso etapa por etapa, basado en unos cálculos teóricos sólidos y una consulta 
exhaustiva de la normativa actual vigente. 
3. Finalmente se ha verificado el funcionamiento del circuito. En esta fase del proyecto se 
han encontrado desviaciones entre los resultados esperados teóricos y los reales. El circuito 
en PCB presenta una ganancia real muy inferior a la esperada debido a una anomalía en la 
amplificación final que reduce drásticamente la ganancia del conjunto. Este fallo del 
sistema imposibilita la correcta adquisición de la señal del EOG. El circuito también 
presenta un offset en el acoplamiento DC mucho más elevado que el esperado, aunque esta 
desviación no es determinante en la imposibilidad de la captación de la señal reduce las 
prestaciones del amplificador frente a las esperadas. Por todo ello, aunque el amplificador 
funciona de forma parcial con una amplificación limitada de la señal respecto la esperada, 
no podemos dar el objetivo como realizado satisfactoriamente ya que no podemos 
demostrar el correcto funcionamiento del diseño proyectado cuyo último objetivo es la 
adquisición de la señal del EOG.  
 
Así, se considera que los aspectos más fuertes de este proyecto son los teóricos reflejados en el 
detallado estudio de la señal del EOG y el profundo estudio y análisis de la captación del la señal y 








débil en la implementación física del sistema que no ha podido ser desarrollada completamente 
impidiendo la captación final práctica de la señal de EOG. 
 
A nivel personal este proyecto a representado un reto considerable y excitante, pudiendo trabajar en 
un campo que es muy poco estudiado durante la carrera como es el de los aparatos electrónicos 
aplicados al diagnóstico médico. Haber profundizado en un problema en concreto me ha dado una 
experiencia en diseño de circuitos que con seguridad antes no tenía, así como he podido reforzar 
amplios conceptos de electrónica analógica y afianzar aquellos conceptos más abstractos de la 
electrónica que no tenía suficientemente precipitados. Aunque no se haya culminado con total éxito 
ha representado una gran satisfacción haber trabajado en un proyecto con tanta carga ‘real’ en su 
concepción teórica, es una auténtica lástima no haber podido culminarlo (debido principalmente a 
una carestía endémica de tiempo por parte del autor) con una correcta amplificación de la señal real 
solventando los pocos fallos que quedan en el circuito. Sólo esperar que tanto los aciertos como los 
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